Dane pacjenta:

Zgoda

W zwiazku ze stanem zagrozenia epidemiologicznego w Polsce koronawirusem
SARS-CoV-2 wyrazam zgode¢ na przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego w gabinecie
Eurodent.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze w przeciggu ostatnich 14 dni nie zaobserwowatem/-fam u siebie
objawow infekcji, nie miatem kontaktu z osobg objeta kwarantanng, oraz nie przebywatem poza
granicami Polski.

Poswiadczenie nieprawdy - a co za tym idzie narazanie osob drugich na zakazenie

koronawirusem SARS-CoV-2 oraz umyslne i $wiadome rozprzestrzenianie chorob zakaznych
bedzie zglaszane do odpowiednich stuzb.
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Oswiadczenie pacjenta/opiekuna dotyczace ryzyka zakazenia patogenami przenoszonymi drogg
kropelkowa

Podczas przybywania w gabinecie stomatologicznym, pomimo zastosowania srodkoéw
ochronnych, moze doj$¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem
przenoszonym droga kropelkowg. Pacjent (i/lub jego prawny opiekun) rozumie oraz w peini
akceptuje powyzsze ryzyko zakazenia, ryzyko wszystkich powiktan COVID-19 w tym
nieodwracalne uszkodzenie ptuc oraz zgon, a takze mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne
osoby (W tym rodzina pacjenta).

Oswiadczam, ze przed podpisaniem dokumentu miatam/miatem mozliwos¢ zadawania pytan
oraz udzielono mi na nie zrozumiatych dla mnie odpowiedzi.

Oswiadczam, ze jestem §wiadoma/§wiadomy opisanego powyzej ryzyka podczas tej

oraz wszystkich kolejnych wizyt stomatologicznych, a podpis sktadam dobrowolnie.
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