Instytut Fizjologii
i Patologii Stuchu
NIP 526-17-44-423

Warszawa/Kajetany, dnia ............ 2021 r.
Wypelnia
Pacjent/Opiekun prawny Pomiar temperatury:
w imieniu pacjenta
.............................................. Lo

imie i nazwisko pacjenta

OSWIADCZENIE
w. 6.0 ; 28.10.2021 r.

1. Oswiadczam, ze jestem zaszczepiony/a pelnym cyklem szczepien przeciw
COVID-19* ( prosze przedstawi¢ dokument/aplikacje potwierdzajaca)

O TAK O NIE

2. Oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 3/6** miesiecy wg definicji ozdrowienca**
mialem/am stwierdzone zakazenie COVID-19

O TAK O NIE

3. Oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 14 dni przebywalem/am w objetych
epidemia, gdzie potwierdzono przypadki zakazenia koronawirusem COVID-19
(dotyczy os6b niezaszczepionych)

O TAK O NIE

4. Mialem/am w okresie ostatnich 14 dni kontakt z osoba chora z powodu
infekcji wywotanej koronawirusem (dotyczy oséb niezaszczepionych)

O TAK O NIE

5. Jestem objety/a izolacja z powodu infekcji wywolanej koronawirusem
O TAK O NIE

6. Jestem objety/a samoobserwacja zalecona przez stuzby sanitarne
O TAK O NIE

7. W ostatnich dniach zaobserwowalem/am u siebie ponizsze objawy:

e bole glowy, bol gardia, suchy kaszel O TAK O NIE
e gorgczka > 38°, kichanie O TAK O NIE
e dusznosc i problemy z oddychaniem O TAK O NIE
e bodle miesni, bole brzucha, biegunka O TAK O NIE
e oslabienie, brak apetytu O TAK O NIE

* osoby zaszczepione przeciw COVID-19 -tzn. osoby, ktére otrzymaly petlny cykl szczepien
( szczepionka Pfizer, Moderna, AstraZeneca- 2 dawki, szczepionka Johnson&Johnson 1 dawka)

** osoby bedace ozdrowienicami - tzn. osoby, ktére zakonczyty izolacje w warunkach domowych, izolacje albo
hospitalizacje z powodu zakazenia wirusem SARS-CoV-2, nie pézZniej niz 30 dni przed konsultacja lub 60
dni przed planowa hospitalizacjg .



1. Jednoczesnie oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda i zdaje sobie
sprawe, ze Swiadome zatajenie istotnych informacji zwigzanych =z
koronawirusem SARS-CoV-2 naraza mnie na odpowiedzialnoS¢ cywilng
(odszkodowawcza), a w przypadku gdy okaze sig, ze jestem chory - rowniez na
odpowiedzialnos¢ karna.

2. Oswiadczam, ze zapoznalem sie z treScia Regulaminu pobytu pacjenta w
Poradni/Mochnackiego 10 ; wersja 3.0 z dnia 28.10.2021r/Szpitalu
Kajetany ; wersja 7.0 z 28.10.2021 r. - Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu
zrozumialem tres¢ i zobowiazuje sie¢ do przestrzegania jego zapisow.

czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

* zakresl odpowiednie



