Prosimy zapoznac sie z trescig OSwiadczenia, ale nie
drukowac go. Kazdy pacjent otrzyma dokument do
podpisania przed rozpoczeciem wizyty lekarskie;.

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/podpisany oswiadczam, ze:

Nie jestem objeta/objety izolacjg, kwarantanng, ani nadzorem
epidemicznym.

W ciggu ostatnich 14 dni nie zaobserwowatam/ nie zaobserwowatem u
siebie podwyzszonej temperatury ciafa, kaszlu, dusznosci, bélu miesni,
bdlu stawow, biegunki, zaburzen smaku i wechu.

Wyzej wymienione objawy nie wystepujg rowniez u osob
zamieszkujgcych ze mng we wspolnym domostwie, ani u moich
wspotpracownikow.

Nie miatam/miatem kontaktu z osobg zarazong koronawirusem (2019-
nCoV), ani osobg podejrzana o zarazenie.

W ostatnich 14 dniach nie przebywatam/przebywatem za granicami
Polski.

Ma&j partner/partnerka nie przebywata/przebywat w ciggu ostatnich 14
dni za granicami Polski.

Skierniewice dn.......cccccveeeeeeieeneccieee e, Czytelny podpis
PACIENTKI/PACTENTA ... ittt et raesaa



OSWIADCZENIE PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO DOTYCZACE SWIADO-
MOSCI RYZYKA ZAKAZENIA PATOGENAMI PRZENOSZONYMI DROGA KRO-
PELKOWA

Podczas przebywania w pomieszczeniach ARBORMED, pomimo zastosowania §rodkow
ochronnych, moze doj$¢ do zakazenia wirusem SARS CoV-2, lub innym drobnoustrojem
przenoszonym droga kropelkows. Pacjent ( i/lub jego prawny opiekun) rozumie oraz w peini
akceptuje powyzsze ryzyko zakazenia, ryzyko powiktan COVID-19, w tym nieodwracalne
uszkodzenie ptuc oraz zgon, a takze mozliwos$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby (w tym
rodzing pacjenta).

Pacjent rozumie rowniez, iz podczas wszelkich czynno$ci medycznych u naszych lekarzy
moze doj$¢ do powyzszego zakazenia, pomimo stosowania zalecanych $srodkéw ochronnych.

OSWIADCZAM, ze przed podpisaniem dokumentu miatem/miatam mozliwo$é zadawania
pytan oraz udzielono mi na nie zrozumiatych odpowiedzi zgodnie z aktualng wiedza me-
dyczng na temat nowego zagrozenia infekcji wirusem SARS Cov-2, zdajac sobie sprawe, iz
dotychczasowe badania nie sg jeszcze kompletne.

OSWIADCZAM, ze jestem §wiadoma/$wiadomy opisanego powyzej ryzyka podczas tej wi-
zyty 1 wszystkich kolejnych. SWIADOMIE decyduj¢ si¢ na skorzystanie z pomocy lekarskiej

w gabinecie ARBORMED 1 odstegpuje od wszelkich ewentualnych roszczen zwigzanych z
w/w zakazeniami wobec podmiotu leczniczego i przyjmujacych mnie lekarzy.

Podpis sktadam dobrowolnie.



