Zalqcznik nr 1do zarzqdzenia nﬂa?z/ZOZO
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku z dnia <1 czerwca 2020 r.

ANKIETA KWALIFIKACJI

na konsultacje¢/diagnoze/poradnictwo specjalistyczne

w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Slupsku
(wypelia osoba korzystajaca ze wsparcia/ w przypadku maloletniego rodzic zastepczy/opiekun)

imig 1 nazwisko osoby korzystajacej ze wsparcia / dziecka data badania/konsultacji/porady

...................................................... Temperatura (badanie na MIEJSCU) ....eocverveereeviieriereerierecreeeeereeeins
telefon kontaktowy

1. Czy w ciagu ostatnich 14 dni przebywal(a) Pan(i)/ dziecko/podopieczny/ktory$ z domownikow, 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 Panstwa domownikow jest obecnie objety nadzorem epidemiologicz-
nym lub kwarantanng?

] TAK ] NIE

4. Czy obecnie wyst¢puja u Pana(i)/ dziecka lub ktéregos z domownikéw objawy infekcji (goraczka,
kaszel, katar, wysypka, béle mig¢$ni, bole gardta, inne nietypowe)?

[ TAK ] NI

Inne nietypowe. Prosze podacd jakie: ................oo i e

5. Czy obecnie wyst¢puja lub w ostatnich 14 dniach wyst¢powaly w/w objawy u kogo$ z domowni-
kéw?
[] TAK [] NIE
6. Czy Pan(i)dziecko bylo w ciaggu ostatnich 14 dni w szpitalu lub innej placéwce stuzby zdrowia?
Jesli TAK to w jakiej?
[ TAK [] NIE JAKI€]? i

Z JaKiego POWOAU? .. ... . i

INFORMACIJA:

Oswiadczam, Ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, ze zatajenie istotnych informacji
zwiazanych 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¢ zwiazang z przebywaniem moim i dziecka na terenie PCPR
w Stupsku. Zdaj¢ sobie sprawg z istniejacego zagrozenia w zwiazku epidemia SARS-CoV-2 wywolujaca
chorobe COVID-19. W przypadku ewentualnego zachorowania placéwka nie ponosi odpowiedzialnosci,
wywiazujac si¢ z procedur sanitarnych obowiazujacych w PCPR w Stupsku.

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

Data Czytelny podpis osoby / rodzica zastgpczego



Zalgcznik nr 2 do zarzqdzenia nWZ'&Z()ZO
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku z dnia A czerwea 2020 r.

Wykaz os6b wchodzacych do siedziby
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku

Imig 1 nazwisko pracownika ..................oooi

Data Godzina Imig i nazwisko, miejsce zamieszkania*, telefon*,

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

Podpis pracownika:




