ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA OSOBY TOWARZYSZACE] przy PORODZIE RODZINNYM
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Dane osoby towarzyszacej w porodzie rodzinnym:
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Wywiad:

NIE TAK | TAK - od
kiedy?

Czy jest Pan /Pani obecnie poddany/a kwarantannie?

Czy jest Pan /Pani obecnie poddany/a nadzorowi sanitarnemu?

Czy powrdcit/a Pan/Pani w czasie ostatnich 14 dni z zagranicy?

Czy miat/a Pan/Pani bezposredni kontakt z osobg, u ktérej

potwierdzono zakazenie COVID 197

Czy miat/a Pan/Pani bezposredni kontakt z osobg poddana

kwarantannie lub izolacji z powodu COVID-19?

Czy miat/a Pan/Pani bezposredni kontakt z osobg, ktéra w ciggu

ostatnich 14 dni powrdcita z zagranicy?

Czy Pan/Pani mieszka razem z osobg rodzgcg co najmniej od 14 dni?

Czy wystepowaty u Pana/ Pani objawy infekcji uktadu oddechowego

lub pokarmowego w ciagu ostatnich 14 dni?

Oswiadczam, ze podane informacje sq prawdziwe i zdaje sobie sprawe z konsekwencji prawnych podania
nieprawdziwych informacji, tj. odpowiedzialnosci karnej z art. 165 KK w zw. z §1 Rozporzadzenia Rady Ministréw z
dn. 19.04.2020 w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczer, nakazéw i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem
stanu epidemii w zw. z art. 46a i 46b Ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaZnych u ludzi.
Whyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Piekarskie Centrum Medyczne Sp. z 0.0. w celu weryfikacji
epidemiologicznej do towarzyszenia pacjentce przy porodzie z tytutu pandemii COVID-19. Podanie danych jest dobrowolne,
jednak jej brak skutkuje brakiem mozliwos$ci uczestniczenia w porodzie.

Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem moich danych osobowych jest Piekarskie Centrum Medyczne Sp. z 0.0.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z tredcig klauzuli informacyjnej na odwrocie niniejszej ankiety oraz dostepnej na stronie
https://www.szpital.piekary.pl/rodo-ochrona-danych-osobowych/ {Pacjent — Klauzula informacyjna)

Data i czytelny podpis osoby towarzyszacej: ..........ccoeoiciiiiiiiiicisic e

Stan ogéiny osoby towarzyszacej przy przyjeciu (ocena wstepna, pomiar temperatury nalezy
wykonaé w okolicy nadgarstka, klatki piersiowej, szyi).

Temperatura: .......... TAK > 37,2stC ................ saturacja: ............ TAK < 95% ..........

NIE TAK Jesli TAK wskazac od kiedy

Kaszel

Dusznosc

Bole miesniowe, gtowy,

ostabienie

Inne (jakie?)

Kwalifikacja do uczestniczenia w porodzie rodzinnym: d pozytywna d negatywna

Podpis/pieczatka osoby kwalifikujacej, przeprowadzajgcej badanie




