WNIOSEK O ZGODE NA ODWIEDZINY PACJENTA W STANIE EPIDEMII COVID-19!

DATA WNIOSKU IMIE I NAZWISKO PACJENTA ODDZIAL SZPITALNY
DATA ODWIEDZIN? IMIE I NAZWISKO OSWIADCZENIE I ZOBOWIAZANIE:
ODWIEDZAJACEGO na terenie Szpitala nosz¢ maseczke zakrywajaca nos i usta
—  warunkiem odwiedzin jest wypelnienie ankiety wywiadu
epidemiologicznego
—  wypelniona ankieta epidemiologiczna jest zgodna ze stanem
faktycznym
(podpis osoby odwiedzajacej
DATA ROZPATRZENIA? | ZGODA - autoryzacja BRAK ZGODY - uzasadnienie, autoryzacja

ANKIETA WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO DLA OSOBY ODWIEDZAJACEJ PACJENTA SPSK NR 44

Imig i nazwisko:

PESEL

Telefon KONtaKtOWY: ... .o e e et e
Status uodpornienia (odpowiednie zakreslic):
Osoba po petnym cyklu szczepienia przeciwko COVID — 19: TAK / NIE
Osoba po przechorowaniu COVID - 19 (do 180 dni od przechorowania): TAK / NIE
Czy w okresie ostatnich 10 dni mial/a Pani/Pan kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2?

TAK /NIE

Jesli tak to kiedy (data lub przedziat czasowy 0d-do)7 .......oooiiiiiiiiiiiii
Jesli tak to z kim (prosze podac dane 0SObY)? .....ouiieiiiiii i

Czy w okresie ostatnich 10 dni mial/a Pani/Pan kontakt z osobg poddang izolacji / kwarantannie? TAK / NIE
Jesli tak to kiedy (data lub przedziat czasowy od-do)7 .......coiiiiiiiiiiiiii
Jesli tak to z kim (prosze podaé dane 0soby)? ..o

Czy w ciagu ostatnich 24 godzin wystepowaly nastepujgce objawy:

NIE

TAK Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)

Temperatura powyzej 38°C

Kaszel

Dusznos¢

Nagta utrata wechu

Nagta utrata smaku

Data: ..................

Czytelny podpis 0S0by 0dWiedZajace]: ......o.evvereirnirniniinniniiiiienieeenn.

! Biorgc pod uwage kolejne etapy znoszenia obostrzen zwigzanych z epidemig COVID-19, pisma Rzecznika Praw Pacjenta
RzPP-DSD.420.60.2020 z dnia 25.05.2020r. oraz Dyrektora Wydziatu Zdrowia Lubelskiego Urzgdu Wojewddzkiego

ZDI1.960.16.2020 z dnia 03.06.2020r. ,

skierowane do wszystkich podmiotéw leczniczych w sprawie wprowadzonych,

zgodnie z prawem, ograniczen praw pacjenta, a przede wszystkim majac na wzgledzie potrzeb¢ zapewnienia pacjentom i ich
rodzinom osobistego kontaktu, Szpital wprowadza niniejszy wzoér i procedur¢ odwiedzin. Szpital rozpatruje niniejsze wnioski,
przestane tylko w dni robocze do godz. 14:00 na adres e-mail: odwiedziny @spsk4.lublin.pl W innym czasie - jedynie w
pilnych, uzasadnionych przypadkach, zgody telefonicznie moze udzieli¢ lekarz dyzurny oddziatu szpitalnego (zebranie
wywiadu telefonicznie, cieplota przy wejsciu do oddziatu)
2 Nie wiecej niz dwie osoby odwiedzajace

3 Szpital nie gwarantuje rozpatrzenia (odwiedzin) w dniu ztozenia wniosku, w zwigzku z czym planowana data odwiedzin
powinna by¢ przynajmniej kolejnym dniem
* O$wiadczam, Ze podane dane s3 zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, ze zatajenie istotnych informacji zwigzanych z
wirusem SARS-CoV-2 naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilna (odszkodowawcza), a w przypadku gdy okaze si¢, ze jestem
chora/y — réwniez na odpowiedzialno$¢ karna




