OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana/podpisany
oswiadczam, ze pacjentka/pacjent i jej/jego otoczenie:
— nie jest objete obowigzkowa kwarantanng w zwigzku ze stanem epidemii;
— w ostatnich 4 tygodniach nie przebywali poza granicami Rzeczpospolitej Polskiej oraz nie mieli
kontaktu z osobami powracajacymi z zagranicy;
— w ostatnich 4 tygodniach nie mieli kontaktu z osobami zarazonymi koronowirusem COVID-19;
— nie wykazujg objawow koronowirusa COVID-19 takich jak:
e gorgczka powyzej 38 st. C
o kaszel

e uczucie dusznos$ci — trudnosci w nabieraniu powietrza

W przypadku pojawienia si¢ wyZej wymienionych objawow zobowiazuje si¢ niezwlocznie

powiadomic¢ o tym zespol hospicyjny.

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie)



