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Zgoda pacjenta

Wyrazam zgode na udzielanie swiadczenia zdrowotnego w postaci badania CBCT.
Zostatam/em poinformowanaly o ryzyku zwigzanym z potencjalnym zakazeniem COVID_19
w trakcie lub po wykonaniu swiadczenia pomimo zastosowania wszelkich mozliwych
dostepnych srodkéw ochrony osobistej septycznych i higienicznych. Przed rozpoczeciem
Swiadczenia udzielitam/em prawdziwych informacji, ktére pracownik/ lekarz zadat mi w
ankiecie i/lub w trakcie wywiadu lekarskiego na pytania odnosnie:
e Stanu zdrowia
e Kontaktu z osobami zakazonymi lub podejrzanymi o zakazenie COVID_19, osobami
przebywajgcymi w kwarantannie, izolacji domowej, powracajgcymi z podrézy
zagranicznej w okresie epidemii
e Swiadczenia pracy w okresie epidemii
e ZabiegoOw potgczonych z naruszeniem integralnosci cielesnej majgcych na celu
wykonanie tatuazy, piercingu itp. ze szczegdélnym uwzglednieniem okresu epidemii.

Jestem swiadomaly, Ze niepoinformowanie o zakazeniu COVID_19 lub utrzymywaniu
kontaktu z osobami zakazonymi lub podejrzanymi o zakazenie, osobami przebywajgcymi w
kwarantannie czy izolacji domowej moze skutkowac¢ odpowiedzialnoscig karng za narazenie
osoby zdrowej na zakazenie oraz odpowiedzialno$cig karng za szerzenie zagrozenia
epidemiologicznego.

W dniu udzielania swiadczenia zdrowotnego, personel medyczny nie miat objawow
charakterystycznych dla zakazenia COVID_19. Przed wykonaniem swiadczenia
personel medyczny przeprowadzit z pacjentem wywiad medyczny/ankiete, ktory
wykluczyt obecnosc jakichkolwiek objawdw stanowigcych przeciwwskazanie do
wykonania swiadczenia medycznego.
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