............................... Gabinet Stomatologiczny — Praktyka Lekarska
(piecze¢ jednostki) Beata Swietek — Adamek
34-200 Sucha Beskidzka Ul. Spacerowa 22

Ankieta pacjenta zgtaszajgcego sie do usuniecia zebow w znieczuleniu
0gblnym, w zwigzku z narazeniem na koronawirusa SARS CoV-2

1. Dane osobowe:

Nazwisko i imie

Nr pesel

Adres zamieszkania

Nr tel. Pacjenta

Nr tel. Osoby towarzyszace;j

2. Dane w zakresie narazenia na koronawirus SARS CoV-2: TAK NIE
a/ Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty u Pana/Pani,
nastepujgce objawy:

- gorgczka (temperatura powyzej 38°C) O O
- dusznosci (trudnosci w nabraniu powietrza) O O
- kaszel O d
b/ Czy przebywat/a Pan/Pani w okresie ostatnich 14 dni w rejonie

gdzie odnotowano zachorowania na COVID-19 O O

¢/ Czy miat Pan/Pani bliski kontakt w okresie ostatnich 14 dni

z 0sobg chorg na COVID-19 O O

d/ Czy miat Pan/Pani bliski kontakt w okresie ostatnich 14 dni

z 0sobg podejrzang o zakazenie koronawirusem SARS CoV-2 O O

e/ Czy jest Pan/Pani objeta kwarantanng | O

f/ Czy miat Pan/Pani bliski kontakt z osobg objetg kawrantanng O O

g/ Czy jest Pan/Pani objeta leczeniem w ramach izolacji O O
h/ Czy miat Pan/Pani bliski kontakt z osobg leczong w ramach izolacji | O

Potwierdzam zebrane dane w ramach kontaktu telefonicznego* w czasie ustalania godziny przyjecia
do gabinetu.

(data) (podpis i pieczec sekretarki)

Potwierdzam/ nie potwierdzam * powyzsze dane, majgc $wiadomosé, ze zatajaenie istotnych
informacji zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialnos¢ cywilng
(odszkodowawczg), a w przypadku gdy okaze sie ze jestem chora/y, réwniez na odpowiedzialno$é
karna.

(data) (podpis pacjenta)



