Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania;

Numer kontaktowy:

Temperatura:

1. Czy w przeciggu ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktbrej

potwierdzono zakazenie koronawirusem SARS CoV-27?

O TAK

O NIE

2. Czy obecnie wystepujg u Panal/i objawy infekcji (kaszel, katar, goraczka,
wysypka, bdle miesni, bol gardta, utrata wechu i smaku, inne nietypowe

objawy)?

O TAK

O NIE

Jestem $wiadoma(y) wystapienia ryzyka zakazenia SARS-CoV-2, o ktérych
zostatam(em) poinformowana(y) przed wizytg w DPS i nie bede miaka) roszczen
odszkodowawczych.

Informujemy, ze w razie pojawienia sie COVID-19 w DPS Gieralcice, wszystkie
odwiedzajace osoby beda zgtoszone do Powiatowej Stacji Sanitarno - Epidemiologicznej

Wojewodztwa Opolskiego.

Data wypetnienia Czytelny podpis



