PROSIMY O ZAZNACZENIE ODPOWIEDZI ZGODNEJ ZE STANEM FAKTYCZNYM
(poprawna odpowiedz w koétko)

IMIE | NAZWISKO: ..ot s DATA: ..............
Czy w przeciagu kilku ostatnich dni wystapita u Pana/i  goraczka : TAK NIE
kaszel : TAK NIE
katar : TAK NIE
dusznosci : TAK NIE
1.Czy byt/a Pan/i objeta kwarantanna : TAK NIE
2.Czy przebywat/a Pan/i na kwarantannie : TAK NIE

3.Czy mial/a Pan/i bliski kontakt z osobg u ktorej stwierdzono zakazenie

SARS-CoV-2 (kontakt z przypadkiem potwierdzonym lub prawdopodobnym) TAK NIE
4.Czy mial/a Pan/i bliski kontakt z osoba, ktora w przeciggu dwoch ostatnich

tygodni podrozowata/ przebywata w rejonie, w ktorym potwierdzona utrzymujaca

si¢ transmisje SARS-CoV-2 TAK NIE
5.Czy pracowat/a Pan/i lub przebywal/a jako odwiedzajacy/a w jednostce opieki

zdrowotnej, w ktorej leczono pacjentow zakazonych SARS-CoV-2 TAK NIE
6.Czy mial/a Pan/i w przeciaggu dwoch ostatnich tygodni bezposredni kontakt

z 0sobami majacymi objawy przezigbienia lub dusznosci ? TAK NIE
7.Czy podrozowat/a Pan/i przeciaggu dwoch ostatnich tygodni w regionie,

w ktorym podejrzewa si¢ utrzymujacg si¢ transmisj¢ SARS-CoV-2 TAK NIE
Temperatura ciata w dniu poprzedzajacym wizyte (prosze wpisaé 0bok)

Temperatura ciata w dniu wizyty (prosze wpisa¢ obok)

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem Na dzien ...........c.ovvviiiiiiiiiiiiiiieininnn,

Na wizyte prosze przychodzi¢ punktualnie (bez osob towarzyszacych, do dziecka jeden rodzic).

O ewentualnej zmianie godzin bedziemy Panstwa informowac¢. W poczekalni moze przebywac
tylko jeden pacjent.

Prosze¢ WYPELNIONA ankiete osobiscie przynies¢ na umowiong wizyte.

Data i podpisPacjenta ................coooviinininnnn.



Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o zagrozeniu EPIDEMIOLOGICZNYM i stanie
pandemii.
Wizyta w gabinecie ginekologicznym odbywa sie na moje wyrazne zyczenie i prosbe, na mojg
wytgczng odpowiedzialno$¢ i zdaje sobie sprawe z grozigcych konsekwencji dla zycia
i zdrowia.

W zwigzku z Pandemia i brakiem mozliwosci odbycia wizyty w dotychczasowej formie,
wyrazam zgode, na forme ptatnych teleporad. Jestem $wiadoma ograniczern wynikajgcych
z tej formy Swiadczen.

Telefon: e,

Mail: o

Miejscowos¢, data.......ccevveeneee. POAPIS ceveveeie ettt e



