ZGODNIE Z REKOMENDACJA GLOWNEGO INSPEKTORATU SANITARNEGO, W TROSCE O BEZPIEQZEﬁSTWO PANSTWA
ORAZ PERSONELU MEDYCZNEGO NASZEJ PLACOWKI, PROSIMY O ODPOWIEDZI NA PONIZSZE PYTANIA.

DATA:
IMIE I NAZWISKO PACIENTA:

PESEL: | [ [ [ [ |

NR TEL.: ZACHODNIOPOMORSKIE CENTRUM
E-MAIL: LECZENIA | PROFILAKTYKI

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogdine rozporzqdzenie o ochronie danych, dalej:
RODO) informuje, iz: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest WOMP-ZCLIiP w Szczecin ul. Bol. Smiatego 33, 70-347 Szczecin. Dane zbierane sq w celach weryfikacji
symptoméw COVID-19, odpowiedniego postepowania epidemiologicznego w przypadku zaistnienia podejrzenia lub zachorowania na COVID-19, oraz innych zdarzen
epidemiologicznych, w celu zapobiegania rozprzestrzeniania sie epidemii. Podstawa prawng przetwarzania dotyczacych Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. di e
RODO w zwigzku z: Ustawq z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb
zakaznych oraz wywofanych nimi sytuacji kryzysowych (wiecej informacji na stronie www.womp.szczecin.pl).

Szanowny Pacjencie,

przyjmowanie pacjentow w naszych przychodniach nie jest zawieszone w okresie stanu epidemii COVID-19. Jednakze, pomimo podejmowania
$rodkéw majacych na celu zapewnienie bezpieczeristwa epidemiologicznego naszym pacjentom, ryzyko zakazenia sie COVID-19 w dalszym ciagu
istnieje. W celu jego ograniczenia prosimy o przestrzeganie zasad higieny, przybycie w maseczce, w szczegélnoéci niedotykanie okolic twarzy (w tym
oczu i nosa), dezynfekcje rak na terenie i po opuszczeniu przychodni oraz mozliwe szybkie umycie, odkazenie rak po opuszczeniu przychodni.

Na terenie przychodni nalezy stosowac bezwzglednie podstawowe srodki ochrony osobistej jak maseczka, rekawiczki
oraz stosowanie sie do zalecen personelu w odniesieniu do istniejacego stanu epidemii.
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1) Czy jest Pan(i)/ dziecko/ lub ktéry$ z domownikéw objety(a) nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)?

TAK NIE

2) Czy w_okresie ostatnich dwéch tygodni miat(a) Pan(i)/dziecko/ kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zakazenie
koronawirusem?

TAK

3) Czy obecnie wystepuja u Pana(i)/dziecka/ objawy infekcji?

TAK NIE

UWAGA! Osopa, _ktéra Swiadomie zataja okolicznosci choroby wirusowej COVID-19 narazajac w ten sposéb bezposrednio inng
osobe na zarazenie ta chorotiq, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5. Jezeli osoba ta naraza
na zarazenie wiele innych oséb, podlega karze pozbawienia wolnoéci od roku do lat 10 (art. 161 § 2 i § 3 Kodeksu Karnego).

NIE

godzina i data czytelny podpis pacjenta/rodzica/opiekuna strona 2z 2




