zatqcznik do Komunikatu z dn 20.02.2021

OSWIADCZENIE MONITORA
DOTYCZACE PROWADZENIA WIZYTY W OKRESIE OBOWIAZYWANIA STANU
EPIDEMII

Bydgoszcz, dnia.......c.ccevevnenienne.

NazZWiSKO 1 IMI€ .vvvvviiiiiriiriiirie i e e

VAT W 0 orA<) § o

Nr badania w Rejestrze Badan Naukowych*...........ccccevvienn.

Adres Korespondencyjny ..o ieiniinnsenseeesessessessessesens

Telefon

Os$wiadczam ze:

1.

4,

jestem Swiadomy/a faktu, iz realizuje swoje zadania na terenie Szpitala w okresie
obowigzywania stanu epidemii, wprowadzonego w zwigzku z zakazeniami wirusem
SARS-CoV-2, ogltoszonego Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. w
sprawie ogtoszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (Dz.U.2020.491);
w zwigzku z tym Oswiadczam, Ze znane mi s ryzyka, ktore niesie za sobg choroba COVID-
19 i jestem $wiadomy/a istniejacego zwiekszonego ryzyka ekspozycji na potencjalne
czynniki chorobotwércze w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. dr. Jana Biziela w
Bydgoszczy;

znane mi sg procedury bezpieczenstwa w zakresie zapobiegania rozprzestrzeniania sie
zakazenia SARS_CoV-2 obowigzujace w Szpitalu oraz dostepne na terenie
Kliniki/Oddziatu/Zaktadu, a takze aktualne wytyczne przeciwepidemiczne obowigzujace
w kraju, a publikowane na stronach Gléwnego Inspektora Sanitarnego/ Ministerstwa
Zdrowia i zobowiazuje sie do ich stosowania;

zobowiazuje sie do bezzwltocznego przekazania Szpitalowi biezgcych informacji

o sytuacjach zwigzanych z narazeniem na zakazenie SARS-CoV-2 (w szczeg6lnosci dotyczy
to sytuacji, gdy powzieta zostanie przeze mnie informacja o stycznosci z osobg zakazong
COVID -19 w okresie obejmujacym zakaznos¢ tj. 1-14 dni od kontaktu w odniesieniu do
daty wizyty w Szpitalu);

WERYFIKACJA w zakresie COVID-19** -prosze wybraé i uzupetni¢ wtasciwg opcje

punktaib: dotyczy przypadkéw, u ktorych stwierdzone zostato zakazenie SARS-CoV-2
i zostaly uznane za osobe zdrowg (_a- osoby z objawami COVID-19, b - przypadki

bezobjawowe)

Os$wiad

a. OsSwiadczenie dla oséb, ktore przechorowaly COVID-19 (przypadkKi
objawowe)**

czam, ze chorowatem/am na COVID-19/zakazenie wywotane SARS-CoV-2, ale

zostalem/am uznany/a za ozdrowienca. Ostatni dzien, w ktérym wystepowaty u mnie objawy
chorobowe to ....c.ccoveeeeevev e, ( prosze wpisa¢ date ).

*- numer jest podany w dokumencie wyrazajqcym zgode Dyrekcji na prowadzenie Badan
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b. OsSwiadczenie dla oséb, ktore przechorowaly COVID-19 (potwierdzone
przypadki bezobjawowe )**

Oswiadczam, Ze przebytem/am zakazenie wywotane SARS-CoV-2, ale zostalem/am uznany/a za
ozdrowienca. Zakazenie zostato u mnie potwierdzone testem diagnostycznym wykonanym przez

....................................................................... (nazwa laboratorium),

c. Oswiadczenie dla os6b po pelnym cyklu szczepienia (czternasta doba po
ostatniej dawce)

Oswiadczam, ze przeszedtem/ przesztam wymagany cykl szczepien przeciwko COVID-19.

Ostatnig dawke szczepionki przyjatem/przyjetam w dniu ......cccceovveceiricniiininenne.

5. Wywiad epidemiologiczny

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

Ip Pytania TAK NIE

1. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni miata Pani/miat Pan

dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego
w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/ miat Pan bliski

kontakt lub mieszka z osobg, ktora uzyskata dodatni
wynik testu genetycznego lub antygenowego w kierunku
wirusa SARS-CoV-2 lub mieszka z osobg, ktéra miata w
tym okresie objawy COVID-19(wymienione w pkt. 3-5)?

3. Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan
podwyZszong temperature ciata lub goraczke?

4. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowat u Pani/Pana
nowy utrzymujacy sie kaszel lub nasilenie kaszlu
przewlektego z powodu rozpoznanej choroby
przewlektej?

5. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowata u Pani/Pana
utrata wechu lub odczucia smaku?

6. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wrdcita Pani/ wrdcit Pan
z zagranicy ( strefa czerwona)?

7. Czy Pani/Pan czuje dzisiaj przeziebienie lub ma
biegunke/wymioty?

............................................ data i podpis Badacza
data i podpis odbierajqcej Oswiadczenie
i weryfikujqcej poprawnos¢ danych
*- numer jest podany w dokumencie wyrazajqcym zgode Dyrekcji na prowadzenie Badan
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*- numer jest podany w dokumencie wyrazajqcym zgode Dyrekcji na prowadzenie Badan

(f ormularz pn.: OPINIA DYREKCJI WS. WYRAZENIA ZGODY NA PROWADZENIE BADAN NAUKOWYCH NA TERENIE
SZPITALA)

**niepotrzebne skresli¢



