O LMED S P. Z O . O . ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI DO WIZYTY LEKARSKIES/PIELEGNIARSKIEJ

Szanowny Pacjencie,

W trosce o bezpieczeistwo Panstwa oraz personelu medycznego, zgodnie z rekomendacjami GIS prosimy
o uzupetnienie danych i udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania.

IMIE | NAZWISKO PACJENTA:

PESEL lub DATA URODZENIA:

NUMER TELEFONU DO KONTAKTU / e-mail:

1) Czy obecnie wystepuja u Pana(i)/Dziecka/podopiecznego nastepujgce objawy?

,\C??ETAK © Goraczka powyzej 38 °C © 1Ak © NIE = BOI gardta

'EI?ETAK © Kaszel © 1Ak @ NIE = Utrata wechu/smaku
1Ak ©  Uczucie dusznosci - trudnosci w nabraniu @ TAK @ NIE  INN€errrereeeee e
NIE powietrza

2) Czy obecnie lub w ostatnich dwdch tygodniach wystepuja, wystepowaty ww. objawy u kogos z domownikéow?

1 Nie [ Tak

3) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i)/Dziecko/podopieczny kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono
zakazenie SARS-CoV-2?

1 Nie [ Tak

D Oswiadczam, iz zapoznatam/tem sie z trescig klauzuli informatycznej dot. ochrony danych osobowych stosowanej w Olmed Sp. z o.0., ktéra

jest dostepna w siedzibie spotki i na stronie internetowej spotki (dot. informacji: RODO, monitoring wizyjny, COVID-19).

D Oswiadczam, Ze udzielone przeze mnie informacje na temat moich danych osobowych oraz stanu zdrowia sq zgodne z prawdqg. W

przypadku zatajenia jakichkolwiek informacji, biore petnq odpowiedzialnos¢ za narazenie zycia lub zdrowia pracownikdw Olmed Sp. z o.o.
oraz innych pacjentow obstugiwanych przez ww. podmiot medyczny. Jednoczesnie w przypadku wystgpienia nowych okolicznosci
dotyczqcych

ww. informacji zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomic o zaistniatych zmianach.

temperatura ciata Data i godzina pomiaru

Data Czytelny podpis pacjenta/opiekuna



