
SNZOZ Moto-Med. Sp. z o.o.

ul. Zagnańska 84 B

25-528 Kielce             

                        

                       ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA I OŚWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA

ODPOWIEDZI NA PONIŻSZE PYTANIA NALEŻY UDZIELIĆ ZGODNIE ZE STANEM FAKTYCZNYM
(poprawną odpowiedź otoczyć kółkiem)

Dane Pacjenta:

Imię i nazwisko             .........................................................................

PESEL                          …............................................

Nr telefonu kontaktowy ................................................

Dane Opiekuna prawnego Pacjenta: 

Imię i nazwisko             .........................................................................

PESEL                          ................................................

Nr telefonu kontaktowy ................................................

Czy w przebiegu ostatnich dni wystąpiły u Pana/Pani/dziecka? TAK NIE

                                                                          - KASZEL TAK NIE

                                                                      - TEMPERATURA CIAŁA ↑ 37,5°C TAK NIE

                                                                          - DUSZNOŚCI TAK NIE

Czy był Pan/Pani/dziecko objęty/a kwarantanną? TAK NIE

Czy przebywa Pan/Pani/dziecko na kwarantannie? TAK NIE

Czy miał/a Pan/Pani/dziecko bliski kontakt z osobą, u której stwierdzono zakażenie 
SARS-CoV-2 ? (kontakt z przypadkiem potwierdzonym lub prawdopodobnym

TAK NIE

Czy pracował/a Pan/Pani/dziecko lub przebywał/a jako odwiedzający w jednostce 
opieki zdrowotnej, w której leczono pacjentów zakażonych SARS-CoV-2 ?

TAK NIE

Czy miał/a Pan/Pani/dziecko w ciągu ostatnich dwóch tygodni bezpośredni kontakt 
z osobami mającymi objawy przeziębienia lub duszności?

TAK NIE

Czy podróżował/a Pan/Pani/dziecko w przeciągu ostatnich dwóch tygodni w 
regionie, w którym podejrzewa się utrzymującą się transmisję SARS-CoV-2 ?

TAK NIE

Temperatura ciała w dniu wizyty (proszę wpisać obok) data: godz:
…….

°
C

data: godz:
…….

°
C

data: godz:
…….

°
C

data: godz:
…….

°
C

data: godz:
…….

°
C

data: godz:
…….

°
C



W związku ze stanem zagrożenia epidemiologicznego w Polsce koronawirusem SARS-CoV-2  wyrażam
zgodę na przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego w SNZOZ Moto-Med sp. z o.o.

Oświadczam, że przed podpisaniem dokumentów miałam/ miałem możliwość zadania pytań oraz udzielono
mi na nie zrozumiałych dla mnie odpowiedzi. 

Oświadczam, że jestem świadoma/świadomy prawdopodobieństwa ryzyka zakażenia wirusem SARS-CoV-
2, pomimo zastosowania przez SNZOZ Moto-Med. sp. z o.o. następujących środków ochronnych:

 dezynfekcja rąk Pacjenta niezależnie czy jest we własnych rękawiczkach czy bez,

 pomiar temperatury Pacjenta termometrem bezdotykowym,

  jeśli Pacjent nie ma własnych rękawiczek dawane mu są przez przychodnię, 

 dezynfekcja środkami dezynfekującymi i  lampami bakteriobójczymi pomieszczeń „zabiegowych” i  „czystych”,

sprzętu  stomatologicznego,  środków  ochrony  osobistej  personelu  medycznego,  toalet,  klamek,  poręczy,

włączników światła itp.

 prace  protetyczne  i  ortodontyczne  zostały  wymoczone  w  roztworze  środka  dezynfekującego,  tak  jak

stosujemy to od lat i poddane działaniu lamp bakteriobójczych,

 Pacjentowi podano w kubku jednorazowym roztwór środka dezynfekującego do płukania jamy ustnej  przed

rozpoczęciem wizyty przez lekarza, 

 Pacjent dostał do wypełnienia: wywiad chorobowy, ankietę epidemiologiczną i oświadczenie Pacjenta/Opiekuna

co zostało dołączone do karty chorobowej Pacjenta,

 jeśli  Pacjent  zgłosił  się z Opiekunem prawnym to względem niego zostały zastosowane takie same środki

ochrony przeciw COVID-19 jak względem Pacjent

Oświadczam, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za narażenie na niebezpieczeństwo dla życia lub
zdrowia  wielu  osób  wynikającej  z  art.165  ustawy  Kodeks  karny  (t.j.  Dz.U.  z  2019,  poz,1950),  za  które
przewidziana jest kara do 8 lat pozbawienia wolności.

Dodatkowo potwierdzam, iż zapoznałem/am się z treścią art.161 § 2 Kodeksu karnego

§ 2. Kto, wiedząc, że jest dotknięty chorobą weneryczną lub zakaźną, ciężką chorobą nieuleczalną lub realnie
zagrażającą życiu,  naraża bezpośrednio  inną osobę na zarażenie  taką chorobą,  podlega karze  pozbawienia
wolności od 3 miesięcy do lat 5.
§ 3.  Jeżeli  sprawca czynu  określonego w § 2  naraża  na zarażenie  wiele  osób,  podlega  karze  pozbawienia
wolności od  roku do lat 10.
§ 4. Ściganie przestępstwa określonego w § 1 i 2 następuje na wniosek pokrzywdzonego.

Lp. Data Godzina Podpis pacjenta/opiekuna Podpis osoby weryfikującej ankietę

…...........................................................
   (data, czytelny podpis pacjenta)


