) OSWIADCZENIE PACJENTA F

ZWIAZANE Z SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA penseves,

PROSZE WYPEENIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI | ZAZNACZYC X W ODPOWIEDNICH KWADRATACH

Adres zamieszkania

ANKIETA ZWIAZANA Z SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA

Czy jest Pan(i) poddany(a) kwarantannie? O TAK O NIE

Czy w okresie ostatnich 14 dni:

= wrdcil(a) Pan(i) z zagranicy? O TAK O NIE

(jeslitak, toile dnitemu .....cccoceeeece i Zjakiego Kraju: ..o )
= miat(a) Pan(i) kontakt z 0sobg, u ktérej potwierdzono zakazenie SARS CoV-2? O TAK O NIE
= miat(a) Pan(i) bezposredni kontakt z 0sobg poddang kwarantannie? O TAK O NIE
= wystepowaty u Pana (i) objawy infekcji uktadu oddechowego i/lub pokarmowego? () 1Ak () NIE

Czy wystepuja u Pana(i) objawy:

= goraczka powyzej 38 °C () 1Ak () NIE
= bole migsniowe () () NE
= kaszel () tak () NE
= uczucie dusznosci - trudnosci w nabraniu powietrza Ok () NE
= zaburzenia wechu i/ lub smaku, ktére pojawily sie w ciggu ostatnich 14 dni Ok (NI

= biegunka () 1Ak () NIE

Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie danych osobowych jest obowiazkowe, co wynika z ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia.

WYPEENIA PRACOWNIK MEDYCZNY

Cieptota ciata .....cocovveevee. e
Podpis pracownika medycznego Data i podpis Pacjenta / opiekuna prawnego

Podstawa prawna: art. 9 ust. 2 lit. i) RODO oraz art. 17 ustawy z 2 marca 2020 r. o szczeg6Inych rozwigzaniach zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.
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Zgtaszajac si¢ w dniu dzisiejszym na konsultacje lekarska / inng konsultacje specjalistyczng, oswiadczam, ze:

1.

Informacje przekazywane przeze mnie lekarzowi / specjaliscie / personelowi medycznemu dotyczace mojego stanu
zdrowia i historii medycznej, w tym odpowiedzi na zadane w Ankiecie z poprzedniej strony pytania s3 zgodne z moja
najlepsza wiedza, prawdziwe i kompletne. Nie zataitem(am) zadnej istotnej informacji i nie umiescitem(am) zadnego

mylacego stwierdzenia. Rozumiem, ze podanie niepetnych lub nieprawdziwych danych moze powodowac niepotrzebne
ryzyko dla mnie, innych 0s6b odwiedzajacych placéwke oraz jej personelu.

2.

Zostatem poinformowany(a), ze zgodnie z zaleceniami wizyty na miejscu - w placéwce - powinny odbywac sie wytacznie
w uzasadnionych przypadkach. Zdaje sobie sprawe, ze wizyta w placéwce w obecnej sytuacji epidemiologiczne;
zwigzana jest z podwyzszonym ryzykiem zarazenia koronawirusem SARS CoV-2.

Klauzula informacyjna

Administratorem danych osobowych podanych w niniejszym oéwiadczeniu dla celéw zwigzanych z realizacj $wiadczen
medycznych jest Romana Borkowska prowadzaca dziatalnos¢ gospodarcza pod nazwg ALERGO-MED Poradnia Specjalistyczna.
Dane osobowe beda przetwarzane w zwigzku z:

= kontaktem ze wskazanymi przez Pacjenta osobami upowaznionymi (zgoda jest dobrowolna);
= kontaktem z Pacjentem lub opiekunem prawnym Pacjenta w sposéb telefoniczny, sms lub e-mail (zgoda jest dobrowolna);
= udzielong zgodg na przesytanie wynikéw badan laboratoryjnych/diagnostycznych droga elektroniczng (zgoda jest dobrowolna);

We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna skontaktowac sie z Inspektorem

Ochrony Danych pod adresem: iod@alergo-med.com. Pozyskane dane osobowe moga by¢ przekazywane do innych podmiotéw
w przypadkach okreslonych w obowigzku informacyjnym wynikajacym z art. 13 RODO, ktéry udostepniony jest na tablicach
informacyjnych w placéwkach ALERGO-MED oraz na stronach internetowych Poradni

(alergo-med.com i badanialotniczolekarskie.pl).

) Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci ww. danych oraz o prawie do ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania. Zapoznatem(am) sig z obowiagzkiem informacyjnym wynikajacym z art. 13 RODO.

Data i podpis Pacjenta / opiekuna prawnego
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