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Dane pacjenta/ osoby towarzyszacej* PESEL

Imi¢ inazwisko pacjenta/osoby tOWarzySzacej™ ........ .. .o i

(drukowane litery) *Niepotrzebne skresli¢

W przypadku osoby towarzyszacej prosze poda¢ nazwisko pacjenta

MIEJSCE ZAMIESZKANIA .. ..ottt e e e e e e et e e e et

NUumer telefonU dO KONTAKEU . .....o.o et e e

AANES B-MAI OWY ..,

Czy wystepuja u Pani/Pana nastepujace Odpowiedz Data wystgpienia objawow
objawy:
Gorgczka > 38°C TAKo NIEo
Kaszel TAKo NIECQ
Trudnos$ci z oddychaniem / duszno§¢ TAK O NIE o
Inne objawy ze strony uktadu oddechowego TAKo NIEo
(jesli TAK prosimy wymienic¢ jakie?........................
Nagta utrata wechu / smaku TAKo NIEOo
Bole migsni/ostabienie mi¢sni/zmeczenie/obnizenie TAK O NIE o
tolerancji wysitku
Bol glowy / bdl gardta TAKo NIEo
Wymioty / biegunka TAKo NIEo
Objawy zapalenia spojowek - swedzenie, pieczenie, TAKo NIEo
zaczerwienienie oczu
Czy bylo w sezonie jesienno-zimowym 2019/2020 byto TAKo NIEo
wykonane szczepienie przeciw grypie?
Czy choruje Pan/ Pani na choroby przewlekte ( jesli TAK TAKo NIEo Od kiedy rozpoznanie:
prosimy wymieni¢ choroby)
Wymien:
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Ocena ryzyka zakazenia koronowirusem (dotyczy ostatnich 14 dni)

Prosimy o wypetnienie bez wzgledu na objawy

Pobyt poza granicami kraju w ciagu Podaj nazwe kraju i miejscowosci Tryb pobytu:
ostatnich 14 dni Turystyczny m
Stuzbowy i
TAKo NIEo Czas pobytu Od.......... Do........... Inny O
Czy miala$/te§ kontakt z:
O osoba zakazong lub podejrzang o zakazenie wirusem SARS-CoV-2 TAK O NIE O
0 osobg ktora w ostatnim czasie przebywata za granica - proszg podac gdzie TAKD  NIEO
przebywala osoba z ktdra byt kontakt .......... ...
Tkiedy WrOCHa. .. ..o,
Czy jestes$ pracownikiem opieki zdrowotnej pracujacym w $rodowisku, w ktorym TAKo  NIEo
wystepuja ciezkie 1 ostre infekcje drég oddechowych o nieznanej przyczynie ?
Czy miale$ kontakt z pacjentem z objawami ostrej infekcji drég oddechowych o TAK o0 NIEQ
nieznanej przyczynie?
W przypadku kontaktu z osobg zarazong podejrzang o zakazenie lub przebywajacg
poza granicami Kraju podaj rodzaj kontaktu:
o dhuzszy niz 15 min kontakt ,,twarza w twarz” TAK o NIEQ
( odleglto$¢ < 2metrow)
O wspolne mieszkanie z osoba poddang kwarantannie lub zakazona TAK 0 NIED
O bezposredni kontakt bez zabezpieczenia z wydzielinami osoby zakazonej np.
. . . T . TAK o NIED
dotykanie zuzytej chusteczki higienicznej, narazenie na kaszel osoby chorej
O przebywanie w bezposredniej bliskosci z osoba chora przez dowolny czas
(bez ochrony, twarza w twarz) TAK o NIEo
TAK o NIED

O bezposredni kontakt fizyczny z osobg chorg np. podanie reki

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdélnego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, Ze:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i

Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher, 02-637 Warszawa, ul. Spartanska 1;

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moge sie kontaktowac¢ w sprawach
przetwarzania moich danych osobowych za poSrednictwem poczty elektroniczney;
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3) Administrator bedzie przetwarzat Parnstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) i ¢)
RODO w celu przygotowania do wykonywania zawodu medycznego.

4) Panstwa dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepiséw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi Administrator zawart umowe w zwigzku z
realizacjg ustug na rzecz Administratora (np. kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania,
zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg $wiadczgcym ustuge z zakresu ochrony danych
osobowych).

5) Administrator nie zamierza przekazywac¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej.

6) Majg Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie Administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panstwa dane osobowe bedg przechowywane do momentu uplywu okresu przewidzianego
w przepisach prawa.

2) Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci danych, ich sprostowania Ilub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich
przetwarzania. Konsekwencjg niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci wziecia udziatu
w zajeciach przygotowujgcych do wykonywania zawodu medycznedo.

4) Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Parnstwa dane
osobowe.

Podpis osoby wypelniajacej (czytelny) i data

Oswiadczam , ze nie zataitem/fam Zzadnych informacji o stanie mojego zdrowia i podane informacje/odpowiedzi
w w/w formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym.

Podpis osoby wypelniajacej i data



