ANKIETA PACJENTA ZGLASZAJACEGO SIE DO PRZYJECIA NA REHABILITACJE

R

DO 22 WOJSKOWEGO SZPITALA UZDROWISKOWO-REHABILITACYJNEGO SPZOZ,

ImigiNazwisko .................ocooooii PEIBL: vocsomsvosnsisass 505565 smmam
Adres

1. Czy mial/a Pani/Pan w ostatnich 14 dniach kontakt z osobg, u ktorej podejrzewano lub
potwierdzono zakazenie SARS-COV?2 tak / nie

2. Czy w ciagu ostatnich 14 dni powrécit/a Pani/Pan z zagranicy tak / nie

3. Czy w czasie do 14 dni wystepowaly objawy ostrego zakazenia z ktéryms z ponizszych
objawéw (odpowiednic zakresli¢)

NIE TAK Jesli TAK — od kiedy (data)

Temperatura > 38 st. C
Kaszel

Dusznosé

Bole gardla, béle miesni
Ostabienie

4. Jezeli przebyl/a Pani/Pan COVID-19 i odbyl/a wymagang kwarantanne/izolacje czy kontrolny
ostatni test PCR dat wynik dodatni tak /nie

§wiad0my(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie fatszywych oswiadczen—art. 233 §11§ 6
Kodeksu Karnego, oswiadezam, ze wszystkie dane podane przeze mnie w niniejszym wniosku S8
prawdziwe oraz zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy.

Potwierdzam, ze zapoznatam/em si¢ z klauzulg informacyjng dot. przetwarzania danych osobowych.

Podstawa prawna;
1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazes i chordb
zakaznych u ludzi (Dz. U. 22019 . poz. 1239 i 1495 oraz z 2020 1. poz. 284 1 322),

2. Ustawa z dnia 2 marca 2020 . o szezegblnych rozwigzaniach zwigzanych z ‘
zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz
wywolanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 374)2 “l"""’"m"ﬁ”'”;v S ERTORA
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