OSWIADCZENIE PACJENTA
Ja nizej podpisany/a:

( nazwisko 1 imi¢ rodzica/opiekuna prawnego)

oswiadczam, ze:
nie miatem/am kontaktu z osoba zakazong wirusem Covid-19 oraz nikt z czlonkow
najblizszej rodziny, otoczenia nie przebywa na kwarantannie, nie przejawia widocznych
oznak choroby. M¢j stan zdrowia jest dobry 1 nie przejawia zadnych oznak
chorobowych, np. podwyzszona temperatura, katar, alergia, kaszel, biegunka, dusznosci,
wysypka, bole migsni, bol gardta, utrata smaku czy wechu i inne nietypowe.

2. Jestem $§wiadom/ $wiadoma pelnej odpowiedzialnosci za dobrowolne zgloszenie si¢ na
zabiegi rehabilitacyjne/wizyte lekarska/ inng wizyte specjalistyczng.

3. Zostatam poinformowany/a o ryzyku, na jakie jest narazone moje zdrowie i mojej
rodziny tj.:

4. Mimo wprowadzonych w Centrum Marlibo - Medica obostrzen sanitarnych i
wdrozonych wszelkich $rodkéw ochronnych zdaj¢ sobie sprawe, Zze na terenie Centrum moze
doj$¢do zakazenia COVID — 19.

5. W przypadku wystgpienia zakazenia lub jego podejrzenia (nie tylko na terenie) zdaje
sobie sprawe, 1z zardbwno moja rodzina, jak 1 najblizsze otoczenie zostanie skierowane na
14-dniowg kwarantanng.

6. W sytuacji wystapienia zakazenia lub jego podejrzenia u mnie lub personelu Centrum
Marlibo - Medica zostaje zamknigte do odwotania, a wszyscy przebywajacy w danej chwili na
terenie obiektu oraz ich rodziny 1 najblizsze otoczenie przechodzg kwarantanne.

7. W sytuacji zarazenia si¢ na terenie budynku nie bed¢ wnosit/a skarg, zazalen, pretens;ji
do dyrektora, bedac catkowicie §wiadom zagrozenia epidemiologicznego wynikajacego z

panujacej obecnie pandemii.

miejscowosc, data podpis pacjenta



