Oswiadczenie o przestrzeganiu zasady ograniczania rozprzestrzeniania sie wirusa.
Ja nizej podpisana/podpisany w imieniu wtasnym i/lub dziecka o$wiadczam, ze:

1. w okresie ostatnich 14 dni nie powrdcit/powrdcitam/em z obszaru, w ktorym wystepuje lokalna
lub o matym stopniu rozpowszechnienia transmisja COVID-19

2. w okresie ostatnich 14 dni nie miat/nie miatam/em bliskiego kontaktu z osobg, u ktdrej
stwierdzono zakazenie COVID-19. Jako bliski kontakt nalezy rozumieé:

- zamieszkiwanie z osobg zakazong wirusem powodujgcym COVID-19

- bezposredni kontakt fizyczny z osobg zakazong wirusem powodujgcym COVID-19 (np. podanie
reki)

- bezposredni kontakt z zakaznymi wydzielinami osoby z COVID-19 bez srodkéw ochronnych (np.
dotykanie zuzytej chusteczki higienicznej, narazenie na kaszel osoby chorej)

- przebywanie w bezposredniej bliskosci (twarzg w twarz) z osobg chora

- przez dowolny czas przebywanie w odlegtosci 2 metréw od osoby chorej przez czas dtuzszy niz 15
minut w sytuacji kazdej innej ekspozycji niewymienionej powyzej

- kontakt personelu medycznego z chorym z COVID-19,

- sprawowanie bezposredniej opieki nad chorym z COVID-19 lub kontakt z osobg pracujgcg w
laboratorium bezposrednio z probkami oséb z COVID-19 bez odpowiedniego zabezpieczenia,

- uszkodzenie stosowanych S$rodkéw ochrony osobistej lub ryzyko ich nieprawidtowego
zastosowania w bezposrednim kontakcie z osobg z COVID-19

- kontakt na poktadzie samolotu lub innych zbiorowych srodkéw transportu, obejmujgcy osoby
zajmujgce dwa miejsca (w kazdym kierunku) od osoby z COVID-19,

- osoby towarzyszagce w podrdzy lub sprawujgce opieke, cztonkowie zatogi obstugujacy sekcje, w
ktorej znajduje sie chory (w przypadku ciezkich objawdw u osoby z COVID-19 lub jej przemieszczania
sie za bliski kontakt nalezy uzna¢ wszystkich pasazeréw znajdujgcych sie w sekcji lub na pokfadzie
srodka transportu)

- uzyskanie informacji od odpowiednich stuzb, ze miat miejsce kontakt z potwierdzonym
przypadkiem.

3. Nie jestem czynnym zawodowo przedstawicielem zawodéw medycznych, moggcym mieé kontakt
z osobg zakazong, podczas wykonywania obowigzkéw zawodowych, u ktérych wystgpity objawy
infekcji uktadu oddechowego bez stwierdzenia innej etiologii w petni wyjasniajgcej obraz kliniczny.

4. Oswiadczam, ze nie wystepuje u mnie i/lub u mojego dziecka — gorgczka, kaszel, dusznosc.
5.,0swiadczenie Pacjenta/Opiekuna Prawnego dotyczace ryzyka zakazenia patogenami
przenoszonymi drogg kropelkowa

,Podczas przebywania w gabinecie stomatologicznym, pomimo zastosowania sSrodkéw ochronnych,
moze dojs¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem przenoszonym drogg
kropelkowa. Pacjent (i/lub jego prawny opiekun) rozumie oraz w petni akceptuje powyzsze ryzyko
zakazenia, ryzyko wszystkich powiktarn COVID-19 w tym nieodwracalne uszkodzenie ptuc oraz zgon, a
takze mozliwos$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby (w tym rodzina pacjenta) ”
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