&' konior clinic

SPECJALISTYCZNE CENTRUM MEDYCZNE

OSWIADCZENIE:

Osdwiadczenie dotyczace stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu
lekarzowi bedzie przechowywane w dokumentacji medyczne;j.

Ja nizej podpisany (-a), oéwiadczam pod odpowiedzialno$cig za ewentualne skutki
podania nieprawdziwych informacji dotyczacych mojego dziecka

Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia dziecka

Prosze otoczy¢ kétkiem wybrang odpowiedz, np. TAK / NIE

1. Czy dziecko miato kontakt z osobg objeta kwarantanng lub izolacjg ? TAK / NIE

2. Czy dziecko miato kontakt z osobga chora lub podejrzewajaca u siebie zakazenie
koronawirusem? TAK / NIE

3. Czy w ciagu ostatnich 2 tygodni dziecko korzystato z pomocy lekarskiej Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego (SOR), przechodzito zabieg lub leczenie w szpitalu?
TAK/NIE

4. Czy zaobserwowat Pan/Pani u swojego dziecka takie objawy jak:
e Gorgczka e Kaszel e Bdl gardta e Dusznosci
TAK/NIE (jesli tak, prosze zaznaczyd, ktére z powyzszych)

5. Czy w ostanim tygodniu dziecko zazywato jakies leki? TAK / NIE

Jedli tak, to jakie i z jakiego powodu:

6. Czy w ciggu ostatnich 2 tygodni dziecko miato bezposredni kontakt z osoba
pracujaca w gornictwie?
TAK/NIE

(miejscowo$d, data, czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego)



