Nazwa placówki: Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna nr 3  w Gdyni 
OŚWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO/DOROSŁEGO UCZNIA PRZED ROZPOCZĘCIEM DIAGNOZY/SPOTKANIA

Imię i nazwisko rodzica 

Imię i nazwisko dziecka 

PESEL dziecka 

Numer telefonu do kontaktu/e-mail


1. Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i) / dziecko kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie koronawirusem SARS CoV-2?

a. Tak
b. Nie
2. Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i) kontakt z osobą, która przebywała w rejonach transmisji koronawirusa? (lista krajów publikowana codziennie w raportach WHO  na stronie https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports)
a. Tak
b. Nie
3. Czy występują u Pana(i)/dziecka objawy?

a. Gorączka powyżej 38°C
b. Kaszel
c. Uczucie duszności - trudności w nabraniu powietrza
4. Zapoznałem się z procedurami bezpieczeństwa i badań i wyrażam zgodę na badanie mojego dziecka  zgodnie z w/w procedurami

5. Zgodnie z Artykułem 17 specustawy dotyczącej przeciwdziałania COVID-19 Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna nr 3 w Gdyni będzie miała obowiązek, w sytuacji kiedy by stwierdzono, że pacjent z COVID-19 był w placówce, podać dane osób narażonych na kontakt i zarażenie się w celu podjęcia szybkich działań zapobiegania rozprzestrzeniania się choroby (dane klientów). Przyjmuję do wiadomości powyższe. 
                                                                            DATA, PODPIS
