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WYWIAD COVID 19

IMIE I NAZWISKO PACJENTA IMIE I NAZWISKO OPIEKUNA PRAWNEGO

PESEL PACJENTA PESEL OPIEKUNA PRAWNEGO

Swiadomaly zagrozenia epidemiologicznego i konsekwencji jakie moze spowodowa¢ podanie przeze mnie informacji niezgodnych z praw-
da oraz $wiadomaly, jak wazne jest bezpieczenstwo personelu medycznego w gabinecie stomatologicznym, aby mégt on nie$¢ pomoc
osobom potrzebujacym tej pomocy oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje na temat stanu mojego zdrowia sg prawdziwe i zgodne
z moim aktualnym stanem wiedzy.

Oswiadczam, iz NIE wystepuja u mnie obecnie objawy: goraczka, suchy kaszel, dusznos¢, katar, bol gtowy. NIE miatam/em kontaktu
z 0sobg zarazong COVID-19. NIE przebywam obecnie na kwarantannie z powodu obecnej sytuacji epidemiologicznej. Zobowigzuje sie, ze
w razie powziecia informacji o nieznanych mi obecnie okolicznosciach, mogacych mie¢ wptyw na bezpieczenstwo personelu medycznego
i pacjentow majacych stycznos¢ z tym personelem, niezwtocznie poinformuje o tym personel gabinetu stomatologicznego. Jednoczesnie
oSwiadczam, ze zostatam/em pouczony o tresci art. 165 k.k.: ,§ 1 pkt 1”Kto sprowadza niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia wielu 0sdb
albo dla mienia w wielkich rozmiarach: 1) powodujac zagrozenie epidemiologiczne lub szerzenie sie choroby zakaznej albo zarazy zwierze-
cej lub roslinnej, [...] podlega karze pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8. § 2.Jezeli sprawca dziata nieumysinie, podlega karze po-
zbawienia wolno$ci do lat 3. § 3. Jezeli nastepstwem czynu okreslonego w § 1jest Smierc cztowieka lub ciezki uszczerbek na zdrowiu wielu
0s6b, sprawca podlega karze pozbawienia wolno$ci od lat 2 do 12. § 4. Jezeli nastepstwem czynu okreslonego w § 2 jest Smier¢ cztowieka
lub ciezki uszczerbek na zdrowiu wielu 0sob, sprawca podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
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Podczas przybywania w gabinecie stomatologicznym, pomimo zastosowania srodkow ochronnych, moze doj$¢ do zakazenia wirusem
SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem przenoszonym droga kropelkowa. Pacjentka (i/lub jej prawny opiekun) rozumie oraz w petni akcep-
tuje powyzsze ryzyko zakazenia, ryzyko wszystkich powiktan COVID-19 w tym nieodwracalne uszkodzenie ptuc oraz zgon, a takze mozli-
wos¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby (w tym rodzine pacjenta)
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Dane adresowe: Godziny otwarcia:
Dabrowa Garnicza - Zgbkowice Paon. - pigtek: 8:00 - 20:00

DUODENT ul. Dworcowa 9 Sobota: 8:00 - 14:00

= tel. 32 268 66 44

kontakt@duodent.clinic Niedziela: nieczynne

www.duodent.clinic



