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OSWIADCZENIE PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO
DOTYCZACE SWIADOMOSCI RYZYKA ZAKAZENIA
PATOGENAMI PRZENOSZONYMI DROGA KROPELKOWA
[COVID-19]

Imie i nazwisko SWiadCzeniobiOrCY..........cccevvuiiiiieiiiiiiee e
Pesel swiadczeniobiorcy =

Adres zamieSzKania ..........cccoeveiuiiiiiiiiece e
Numer telefonu kontaktowego............cooooiiiiiiiiiiicccce e,

OSWIADCZAM, ze mam $wiadomos$é i akceptuje fakt, iz podczas przebywania w gabinecie
stomatologicznym NZOZ lek. stom. Anna Kotodziej-Dziurzynska, pomimo zastosowania srodkow
ochronnych, moze dojs¢ do zakazenia wirusem SARS CoV-2, lub innym drobnoustrojem
przenoszonym drogg kropelkowa. Jako Pacjent ( i/lub jego prawny opiekun) rozumiem oraz w petni
akceptuje powyzsze ryzyko zakazenia, ryzyko powiktan COVID-19, w tym nieodwracalne uszkodzenie
ptuc oraz zgon, a takze mozliwos¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby (w tym rodzine pacjenta).
Rozumiem réwniez, iz podczas wszelkich czynnosci medycznych u lekarza (leczenie stomatologiczne,
konsultacja, zabieg ambulatoryjny) moze dojs¢ do powyzszego zakazenia, pomimo stosowania
zalecanych srodkéw ochronnych.

OSWIADCZAM, ze przed podpisaniem dokumentu miatem/miatam mozliwo$é zadawania pytan oraz
udzielono mi na nie zrozumiatych odpowiedzi zgodnie z aktualng wiedzg medyczng na temat nowego
zagrozenia infekcji wirusem SARS Cov-2, zdajgc sobie sprawe, iz dotychczasowe badania nie sg
jeszcze kompletne.

OSWIADCZAM, Ze jestem $wiadomaly opisanego powyzej ryzyka podczas tej wizyty i wszystkich
kolejnych. SWIADOMIE decyduje sie na skorzystanie z pomocy lekarskiej w gabinecie NZOZ lek.
stom. Anna Kolodziej-Dziurzynska i odstepuje od wszelkich ewentualnych roszczen zwigzanych z
w/w zakazeniami wobec podmiotu leczniczego i przyjmujgcego mnie lekarza oraz zatrudnionych w
nim pracownikéw.

Podpis skladam dobrowolnie.

(data, podpis $wiadczeniobiorcy lub
opiekuna prawnego, cztonka rodziny)

ZGODA PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO [COVID-19]

W zwigzku ze stanem zagrozenia epidemiologicznego w Polsce koronawirusem SARS-CoV-2 wyrazam
zgode na przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego w gabinecie NZOZ lek. stom. Anna
Kotodziej-Dziurzynska.

(data, podpis swiadczeniobiorcy lub
opiekuna prawnego, cztonka rodziny)




