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Oswiadczenie dotyczace szczepienia

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACII

W celu zapobiegania zakazeniu koronawirusem COVID-19 , ochrony Panstwa i
dziecka zdrowia oraz naszego personelu prosimy o zgodnie z prawdg
odpowiedzieé¢ na pytania:

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni Pan(i)(a) dziecko lub zamieszkujace w domu wspélnie 0soby mialy
kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zakazenie koronawirusem SARS CoV-2 ?

O Tak

O Nie
2) Czy wystepuja lub wystepowaly w ostatnich Kilku dniach u Pana(i)(a) dziecka objawy?

O Gorgczka powyzej 38°C

O Kaszel

(O Uczucie dusznoéci — trudnosci w nabraniu powietrza

(O Bole migéniowe, zte samopoczucie

(O Utrata wechu lub smaku

(O Zaden z powyzszych
3) Czy w najblizszej rodzinie lub w najblizszym otoczeniu kto§ ma objawy z punktu 2 i mial Pan (i) lub
dziecko podlegajace szczepieniu z nim kontakt?

O Tak

O Nie
4) Czy obecnie przebywa Pan/i lub dziecko w jednym mieszkaniu z osoba/ami podlegajacymi
kwarantannie?

O Tak

O Nie
5) Czy obecnie podlega Pan/i lub dziecko kwarantannie decyzjg Sanepidu?

OTak

O Nie
JEZELI PO PRZEPROWADZENIU ANKIETY PRZYNAJMNIEJ W JEDNYM PYTANIU
ODPOWIEDZ JEST , TAK” TO SZCZEPENIE NIE MOZE BYC WYKONANE

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym* (w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) matoletniego

(imie i nazwisko maloletniego, pesel)
Jednoczes$nie dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie obowiazkowego/zalecanego szczepienia ochronnego.

Czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*

* niepotrzebne skresli¢



