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OSWIADCZENIE PACJENTA W ZWIAZKU ZE STANEM EPIDEMII SARS-COV-2
(wywiad epidemiologiczny)

Biorgc pod uwage niezbedne $rodki ostroznosci, w zwigzku ze stanem epidemii,
zwigzang z wirusem SARS-CoV-2, niniejszym o$wiadczam, ze w ciggu ostatnich
14 dni:

TAK | NIE

Przebywatem/-am w kraju/regionie ryzyka wskazanych przez
WHO i GIS

Miatem/-am kontakt z osobami z obszaréw zagrozonych

Miatem/-am kontakt z osobami z COViD19

Miatem/-am kontakt z osobami poddanymi kwarantannie

Miatem/-am gorgczke, kaszel, katar, zapalenie spojowek lub
trudnoséci w oddychaniu/dusznos$ci / bol gardia

Czy w dniu dzisiejszym przyjmowat/a Pan/Pani leki:

TAK — prosze wpisac NIE
jakie?
Zawierajace Paracetamol
Zawierajace Ibuprofen lub pochodne
Zawierajgce kwas acetylosalicylowy
Inne: Pyralgin, Pyralgina, Realgin, Nefopam,
Sativex
Informacja w zakresie ogoélnego stanu zdrowia:
Choruje TAK/ NIE Wypisa¢, na jakie choroby?
Przyjmuje leki TAK / NIE Wypisac¢, jakie?
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Oswiadczam, ze zdaje sobie sprawe z konsekwencji w przypadku podania

. nhieprawdziwych danych odno$nie mojego stanu zdrowia. Zatajenie danych w
zakresie stanu zdrowia i przyjmowanych lekow moze mie¢ niekorzystny wptyw na
podjete leczenie, jak rowniez moze mie¢ niekorzystny wptyw na mgj stan zdrowia.
Oswiadczam iz mam $wiadomo$é, ze podanie przeze mnie nieprawdziwych
danych w zakresie ww. wskazanych lub zatajenie danych o moim stanie zdrowia w
zwigzku z wystepowaniem koronawirusa w Polsce (SARS-CoV-2 oraz COVID-19),
i zdajac sobie sprawe ze zatajenie tych danych moze spowodowac zagrozenie
epidemiologiczne lub szerzenie si¢ choroby zakaZznej jestem Swiadomy
odpowiedzialnoéci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia wynikajgcej z art.
233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny oswiadczam, ze: podane
przeze mnie informacje sa kompletne i zgodne z prawda.

Data i podpis czytelny pacjenta/opiekuna prawnego

Data i podpis czytelny pacjenta/opiekuna prawnego
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