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OSWIADCZENIE

Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu lekarzowi bedzie
przechowywane w dokumentacji medycznej.

Ja nizej podpisany/a

PESEL

zawod miejsce pracy
oswiadczam pod odpowiedzialno$cia za ewentualne skutki podania nieprawdziwych informacji, ze:

W ciagu ostatnich 2 tygodni TAK | NIE OPIS

Przebywalem/tam za granicg Polski, a w szczegodlnosci
w rejonach objetych wystgpowaniem zakazen
koronawirusem COVID -19

UWAGA! (jesli odp. jest TAK — w OPISIE prosze podac
kraj/region pobytu)

Miatem/tam §wiadomy kontakt z osobami
powracajacymi z tego kraju/rejonu.

UWAGA! (jesli odp. jest TAK — w OPISIE prosze podac
z jakiego obszaru)

Miatem/tam kontakt z osobg chorg na COVID 19 lub
przebywajaca w kwarantannie / izolacji domowej lub osoba
goragczkujaca, kaszlaca, z dusznoscia, bolami migsni,
biegunkg, zaburzeniami wechu i smaku

OBECNIE - obserwujg u siebie takie OBJAWY jak:

e goragczka
kaszel
duszno$é

ostabienie

bole migsni
biegunka

zaburzenia wechu

i smaku

(jesli odp. jest TAK —w OPISIE prosze podac od kiedy
ijakie)

Wszyscy domownicy zamieszkujacy razem ze mng sa
zdrowi

Oswiadczam w sposdb §wiadomy odpowiedzialno$ci za ewentualne skutki podania nieprawdziwych informacji, ze wszystkie
informacje zamieszczone w o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem rzeczywistym, nie zostaty przeze mnie zatajone przed lekarzem
zadne informacje dotyczace mojego stanu zdrowia.

data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego



