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ZGODY | OSWIADCZENIA RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW

1. Niniejszym wyrazam zgode na badanie temperatury ciata mojego dziecka przed kazdym swiadczeniem
ustugi medycznej realizowane] przez lekarza stomatologa w czasie trwania stanu epidemii lub stanu

zagrozenia epidemicznego, spowodowanego chorobg COVID-19 przy uzyciu bezdotykowego
termometru.

Podpis rodzica/ opiekuna prawnego Podpis rodzica/ opiekuna prawnego

2. Stan zdrowia dziecka bedzie oceniany na podstawie ,Informacji dotyczacej stanu zdrowia dziecka”
pobieranej podczas rozmowy telefonicznej przeprowadzonej przez pracownika NZOZ Srédmiescie z
rodzicem/opiekunem prawnym dziecka oraz pomiaru temperatury ciata przeprowadzonego w dniu
wizyty w szkolnym gabinecie stomatologicznym.

Podpis rodzica/ opiekuna prawnego Podpis rodzica/ opiekuna prawnego

3. Jestem swiadomy mozliwosci zakazenia mojego dziecka, mnie, moich domownikéw, opiekundéw w
szkole i innych dzieci w szkole COVID-19. Jestem swiadomy, iz podanie nieprawdziwych informacji

naraza na kwarantanne wszystkich uczestnikow opieki wraz z opiekunami i dyrekcjg jak rdwniez ich
rodzinami.

Podpis rodzica/ opiekuna prawnego Podpis rodzica/ opiekuna prawnego
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INFORMACIJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA DZIECKA

1. Czy dziecko czuje sie zdrowe: TAK/NIE *
2. Czy udziecka wystepuja: Dusznosci, Kaszel, Katar, Gorgczka, Utrata apetytu, Ostabienie -
zaznaczy¢ objaw, ktory wystepuje
3. Czy dziecko miato kontakt z osobg chorg, u ktérej stwierdzono COVID-19 badz osobg, ktéra przebywa
na kwarantannie lub powrdcita z zagranicy ? TAK/NIE*
4. Czy dziecko miato kontakt z osobg chora, przeziebiong itp.? TAK/NIE *
5. Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda, nie istniejg zadne

przeciwwskazania zdrowotne do skorzystania ze $wiadczen szkolnego gabinetu stomatologicznego.

*- whasciwg odpowiedz zaznaczy¢ kétkiem

Informacja dotyczgca stanu zdrowia dziecka zostata przeprowadzona telefonicznie z rodzicem/opiekunem prawnym

dziecka w dniu ....cceevveeveececiene przez pracownika NZOZ SrOAMIESCIE ......vuurververveivrieieiesies s s sse s

Podpis pracownika NZOZ Srédmiescie



