Warszawa/Kajetany, dnia ............ 2020 r.

Wypelnia

Pacjent/Opiekun prawny Pomiar temperatury:

w imieniu pacjenta*

.............................................. ]
imie i nazwisko pacjenta e

OSWIADCZENIE

. Oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 14 dni przebywalem/am w miejscach (dom, DPS,
szpital i in.) objetych epidemia, gdzie potwierdzono przypadki zakazenia
koronawirusem COVID-19

O TAK O NIE

. Mialem/am w okresie ostatnich 14 dni kontakt z osoba chora z powodu infekcji
wywolanej koronawirusem

O TAK O NIE

. Jestem objety/a kwarantanng z powodu zakazenie/kontaktu z osoba z infekcja
wywolana koronawirusem

O TAK O NIE

. Jestem objety/ta samoobserwacja zalecong w takich przypadkach przez stuzby
sanitarne

O TAK O NIE

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

e goraczka > 38° O TAK O NIE
o kaszel O TAK O NIE
e dusznosc¢ i problemy z oddychaniem O TAK O NIE
e silne bole wielu mieséni O TAK O NIE
e zaburzenia wechu i smaku O TAK O NIE

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

czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

* zakresl odpowiednie



