Zalgcznik nr 1do zarzqdzenia nﬁZ{/ZOZ 1
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku z dnia 29 marca 2021 r.

ANKIETA KWALIFIKACJI

na konsultacj¢/diagnoze/poradnictwo specjalistyczne

w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku
(wypelnia osoba korzystajaca ze wsparcia/ w przypadku matoletniego rodzic zastgpczy/opiekun)

imig i nazwisko osoby korzystajacej ze wsparcia / dziecka data badania/konsultacji/porady

...................................................... Temperatura (badanie na MI€JSCU) .....eveeeevreivirirectiereeeeeeeeeeeeeeeesens
telefon kontaktowy

1. Czy w ciagu ostatnich 14 dni przebywal(a) Pan(i)/ dziecko/podopieczny/ktérys z domownikéw, za
granicg ?
[] TAK [] NIE
2. Czy w ciagu ostatnich 14 dni mial(a) Pan(i)/dziecko kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zaka-
Zenie wirusem COVID-19?

[] TAK [] NIE

3. Czy Pan(i) dziecko lub kto$ z Panistwa domownikéw jest obecnie objety nadzorem epidemiologicz-
nym lub kwarantanna?

[] TAK ] NIE

4. Czy obecnie wystepuja u Pana(i)/ dziecka lub ktéregos z domownikéw objawy infekcji (goraczka,
kaszel, katar, wysypka, béle mi¢$ni, béle gardla, inne nietypowe)?

TAK NIE
L] L]

Inne nietypowe. Prosze podac jakie: .................oooiiiiiiiiiiiii i

5. Czy obecnie wyst¢puja lub w ostatnich 14 dniach wystepowaly w/w objawy u kogo§ z domowni-
kow?
[] TAK [ ] NIE
6. Czy Pan(i)dziecko bylo w ciagu ostatnich 14 dni w szpitalu lub innej placéwce shuzby zdrowia?
Jesli TAK to w jakiej?
[ 1 TAK [] NIE JaKi€]? ©ooooiiiieie

Z JaKiego POWOMU? ...ttt

INFORMACJA:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdg i zdajg sobie sprawe, ze zatajenie istotnych informacji
zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno§¢ cywilng (odszkodowawcza), a w przypadku
gdy okaze sig, ze jestem chory, lub dziecko jest chore — réwniez na odpowiedzialno$¢ karna.

Jestem odpowiedzialny/-a za podjgta decyzje zwiazana z przebywaniem moim i dziecka na terenie PCPR
w Stupsku. Zdaje sobie sprawg z istniejacego zagrozenia w zwiazku epidemia SARS-CoV-2 wywolujaca
chorobg COVID-19. W przypadku ewentualnego zachorowania placéwka nie ponosi odpowiedzialnosci,
wywiazujac sig z procedur sanitarnych obowiazujacych w PCPR w Stupsku.

Oswiadczam, ze jezeli w ciagu 14 dni od wizyty w PCPR pojawia si¢ u badanego/konsultowanego dziecka
lub czlonka rodziny objawy chorobowe, temperatura, zostanie zdiagnozowany COVID-19 natychmiast po-
informujg o tym dyrekejg Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku.

Data Czytelny podpis osoby / rodzica zastgpczego



Zalgcznik nr 2 do zarzqdzenia nP%ZOZ 1
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku z dnia 29 marca2021 7.

Wykaz 0s6b przebywajacych w pomieszczeniach
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Shupsku
powyzej 15 minut

Imig i nazwisko pracownika ..............................

[ . . . - . . . .
Data Godzina Imig i nazwisko, miejsce zamieszkania*, telefon*,

*adres zamieszkania i telefon wpisujemy, jezeli osoba nie figuruje w bazie naszych klientéw
i nie posiadamy takich danych. W przypadku, jezeli jest to pracownik instytucji
wspolpracujacej z PCPR, réwniez nie potrzebujemy jej adresu i telefonu — wowezas
wpisujemy nazwg instytucji.

Podpis pracownika:



