BY ZMNIEJSZYC RYZYKO ROZPRZESTRZENIANIA SIE ZAKAZEN

KORONAWIRUSEM PROSIMY O ZAZNACZENIE ODPOWIEDZI

ZGODNIE ZE STANEM FAKTYCZNYM

IMIE I NAZWISKO ADRES NR TELEFONU
PESEL
PROSIMY

Czy w ciagu ostatnich kilku dni wystapity u Pani/Pana nastgpujace WSTAWIC ZNAK
objawy:(ostatnie 2 tygodnie) X

TAK | NIE
Goraczka
Kaszel

Uczucie dusznosci

Utrata wechu lub smaku

Czy mial/a Pan/i kontakt z osobg ze stwierdzonym zakazeniem
(potwierdzonym lub prawdopodobnym) lub osoba bedaca w kwarantannie?

Czy zostata na Pana/Panig natozona kwarantanna?

Czy chorowal/a Pan/i na COVD-19 potwierdzony testem (kiedy)

Czy zostal/a Pan/i zaszczepiona przeciwko COVID- 19?(jesli tak data
szczepienia)

Czy w dniu dzisiejszym Pan/i przyjmowal/a leki p .bolowe ,p. zapalne p.
goraczkowe lub kwas acetylosalicylowy?

Temperatura ciala---wypelnia personel medyczny

PO ZAPOZNANIU SIE Z POWYZSZA ANKIETA PRZEZ LE KARZA, DZISIEJSZA
WIZYTA MOZE ZOSTAC ODROCZONA Z UWAGI NA BEZPIECZENSTWO INNYCH

PACJENTOW ORAZ PERSONELU MEDYCZNEGO

data i podpis pacjenta podpis przyjmujgcego oswiadczenie




Dent4you Prywatna Praktyka Stomatologiczna Poznan...............
Beata Morawska-Jankowska

Os. Bolestawa Chrobrego paw.11/110

60-681 Poznan

Prosbai swiadome wyrazenie zgody na zabieg

Zwracam sie z prosbg o wykonanie zabiegu leczniczego w okresie epidemii i wyrazam
swiadomg zgode na zabieg.

Wskazano mi stosowane procedury czyszczenia i dezynfekcji pomieszczen, sprzetu i
zabezpieczenia personelu medycznego stosowane w Gabinecie a to:

o bezdotykowy pomiar temperatury oraz przeprowadzanie wywiadow lekarskich

dotyczgcych zagrozenia zarazenia wirusem COVID-19;

dezynfekcja pracownikéw Gabinetu po kazdej wizycie ;

wymiana odziezy personelu medycznego po kazdej wykonanej procedurze leczniczej;

niemoznosc¢ poruszania sie po klinice oséb spoza personelu bez nadzoru;

niedopuszczalnosé przebywania w Gabinecie jakichkolwiek oséb poza personelem

niezbednym do zapewnienia pracy Gabinetu i pacjentami w trakcie oraz bezposrednio

przed i po wykonaniu procedury leczniczej;

o dezynfekcja i oczyszczenie chemiczne i fizyczne oraz wietrzenie potgczone z przerwg w
pracy kazdego gabinetu po wizycie kazdego pacjenta;

o dezynfekcja gabinetu i innych pomieszczen wykonywana jest przy pomocy preparatéw
certyfikowanych na usuwanie zagrozenia bakteryjnego i wirusowego oraz grzybiczego ;

e stosujemy preparaty: Skinnmam Soft  Virusolve + Incides N lub Cavi Wipes
husteczki Vellox spray lub Prosept

Oswiadczenie pacjenta/opiekuna dotyczace ryzyka zakazenia patogenami
przenoszonymi drogg kropelkowa

Podczas przybywania w gabinecie stomatologicznym, pomimo zastosowania srodkéw ochronnych i
procedur dezynfekcyjnych moze doj$¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem
przenoszonym drogg kropelkowg na kazdym etapie wizyty. Pacjent (i/lub jego prawny opiekun)
rozumie oraz w petni akceptuje powyzsze ryzyko zakazenia, ryzyko wszystkich powiktan COVID-19 w
tym nieodwracalne uszkodzenie ptuc oraz zgon, a takze mozliwo$c¢ przeniesienia zakazenia na inne
osoby (w tym rodzina pacjenta)

Oswiadczam ,ze miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan i udzielono mi zrozumiatych odpowiedzi
zgodnych z aktualng wiedzg medyczna.

Os$wiadczam ,ze jestem $wiadomy/a opisanego powyzej ryzyka podczas kazdej wizyty. Swiadomie
decyduje sie na skorzystanie z pomocy stomatologiczne;j.

Pytania/ nie bylo pytan - ze strony pacjenta
(wypetni¢ tak — ze wskazaniem pytan lub nie)

Data i podpis pacjenta Podpis przyjmujacego oswiadczen



