NiZej POAPISANA/-Y .« eneenetenteet e et

dziatajac w imieniu wlasnym lub w imieniu maloletniego

i swoim, o$wiadczam, Ze nie moge wykluczy¢, iz w ciagu ostatnich 14 dni:

— matoletni miat kontakt z osoba zainfekowana wirusem COVID-19,

— matoletni miat kontakt z osoba mogaca by¢ zainfekowana wirusem COVID-19, na
przyklad powracajaca z rejonéw, w ktérych wirus wystepuje lub z osobami majacymi
kontakt z takimi osobami,

— w sklepach, aptekach, punktach ustugowych, w ktérych dokonywalismy zakupéw nie
byto, w ciagu poprzednich 4 godzin, 0séb zainfekowanych wirusem COVID-19,

— zadna z os6b, z jakimi sie stykaliSmy nie miata kontaktu z osobami mogacymi by¢
nosicielami, nawet bezobjawowymi wirusa COVID-19.

NZOZ Centrum Stomatologii PERFEKT Urszula Szulinska, Robert Fidyk spotka
jawna z siedziba w Dabrowie Gorniczej 41-303 przy ul. Kasprzaka 4

Szanowni Panstwo, informujemy, iz wszelkie zabiegi stomatologiczne sa obcigzone
zwiekszona emisja czynnikéw potencjalnie chorobotworczych. Zgodnie z rekomendacja
GIS w trosce o bezpieczenstwo Panstwa oraz personelu medycznego prosimy o odpowiedzi
na ponizsze pytania (wlasciwe zakreslic).

Czy w ciagu 2 tygodni przebywat Pan/Pani/dziecko/podopieczny za granica? TAK/NIE
Czy kto$ z Pafistwa domownikéw w ciagu ostatnich 2 tygodni przebywat za granica? TAK/NIE

Czy Pan/Pani/dziecko/podopieczny lub kto$ z Panistwa domownikéw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)? TAK/NIE

Czy obecnie wystepuja u Pana/Pani/dziecka/podopiecznego objawy infekcji? (goraczka, kaszel, katar,
wysypka, béle miesni, béle gardla, inne nietypowe)? TAK/NIE

Czy obecnie lub ostatnich dwéch tygodniach wystepuja, wystepowaly w/w objawy u kogos$ z
domownikéw ? TAK/NIE

Personel medyczny wykona pomiar temperatury u Panstwa dziecka/Podopiecznego

Data czytelny podpis pacjenta/opiekuna
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