Powiatowy Szpital Specjalistyczny
w Stalowej Woli
Oddziat Polozniczo-Ginekologiczny

ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA

OSOBY TOWARZYSZACEJ W PORODZIE RODZINNYM

Imie i nazwisko Pacjentki rodzacej

Zatacznik nr 1 do Procedury P-UM-01-8

Dane osoby towarzyszacej w porodzie rodzinnym:

Imie i nazwisko:

Nr tel./adres r-mail:

Wywiad:

NIE

TAK

TAK - od kiedy?

Czy jest Pan obecnie poddany kwarantannie/izolacji?

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przebywal/a Pan/Pani w innych
szpitalach, placéwkach medycznych lub opieki dlugoterminowe;j
(DPS, ZOL, ZPO)?

Czy przestrzegal/a Pan/Pani zasad autoizolacji przed 14 dni przed
przyj$ciem do szpitala w postaci higieny rak, ograniczenia kontaktow
spotecznych, noszenia maseczki?

Czy mial Pan bezposredni kontakt z osoba, u ktorej potwierdzono
zakazenie COVID 19?

Czy miat Pan bezpos$redni kontakt z osobg poddang kwarantannie
lub izolacji z powodu COVID-19?

Czy kto$ z 0s6b z Panem/Panig zamieszkujacych ma obecnie lub miat
W ciggu ostatniego tygodnia objawy infekcji drog oddechowych?

Czy wystepowaly u Pana/Pani objawy infekcji uktadu oddechowego
lub pokarmowego w ciggu ostatnich 14 dni?:

e Kaszel

*  Dusznos¢

* Bole migsniowe, gtowy,

e oslabienie

* Inne (jakie?)

Oswiadczam, ze podane informacje sa zgodne z prawda i zdaj¢ sobie sprawe, ze zatajenie
istotnych informacji zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilng
oraz karng )art. 165 Kodeksu karnego w zwigzku z § 1 Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 6
maja 2021 r. w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen, nakazow 1 zakazéw w zwigzku

z wystapieniem stanu epidemii (Dz. U. Z 2019 r. poz. 1239 z pdzn. zm.).

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Szpital
Specjalistyczny w Stalowej Woli w celu weryfikacji epidemiologicznej do towarzyszenia
pacjentce przy porodzie wobec wystepujacego stanu epidemii wywolanej zakazeniem wirusem
SARS CoV-2. Podanie danych jest dobrowolne, jednak skutkiem ich niepodania bedzie brak
mozliwosci towarzyszenia pacjentce przy porodzie, w zwigzku ze stanem epidemii COVID-19 na

terytorium RP.




Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem moich danych osobowych jest Powiatowy Szpital
Specjalistyczny w Stalowej Woli.

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z tre$cig Klauzuli informacyjnej dostepnej na stronie:
www.szpital-stw.com.

Data i czytelny podpis 0SODY tOWAIZYSZACE]: .. ..eevueerrierieeiieriieeiienieeteesireereesseeeseensaessreeseessseenseas

TeMPEratura.......cccuveeveerieeeieeiieereesiee e GOAZINA.....eieeiiieiieeieeeceee e
Kwalifikacja do uczestnictwa w porodzie rodzinnym:

I:] pozytywna

I:] negatywna



