Warszawa, dn ……………......................

ANKIETA DLA KLIENTA PORADNI

             w związku z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19 
Imię i Nazwisko……………………….…………….………………………………….

PESEL
……………………………………………………………………………

Zgodnie z rekomendacją GIS i w trosce o bezpieczeństwo Państwa oraz pracowników poradni prosimy o odpowiedzi na poniższe pytania:

1. Czy w ciągu 2 tygodni przebywał Pan/Pani/dziecko/podopieczny za granicą? 

TAK/NIE 

2.Czy ktoś z Państwa domowników w ciągu ostatnich 2 tygodni przebywał za granicą? 
TAK/NIE 

3. Czy Pan/Pani/dziecko/podopieczny lub ktoś z Państwa domowników jest obecnie objęty nadzorem epidemiologicznym (kwarantanną)? 

            TAK/NIE 

4. Czy obecnie występują u Pana/Pani/dziecka/podopiecznego objawy infekcji? (gorączka, kaszel, katar, wysypka, bóle mięśni, bóle gardła, inne nietypowe)? 
       
           TAK/NIE 

5. Czy obecnie lub ostatnich dwóch tygodniach występują, występowały w/w objawy u kogoś z domowników ?  

           TAK/NIE                                                                                      

Oświadczam, że podane przez mnie informacje są zgodne z prawdą i stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.





                                                                                                        

OŚWIADCZENIA  KLIENTA  PORADNI:
1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z wytycznymi pracy Poradni w reżimie sanitarnym w związku z przeciwdziałaniem pandemii COVID-19 i będę się do nich bezwzględnie stosować.

2. Wyrażam zgodę na badanie/terapię mojego dziecka w Poradni w warunkach stacjonarnych  w przyjętym reżimie sanitarnym.

3. Oświadczam, że przyjmuję na siebie odpowiedzialność za zdrowie moje oraz mojego dziecka i rozumiem ryzyko zachorowania związanego z moim przebywaniem w Poradni w warunkach stacjonarnych w sytuacji zagrożenia pandemią COVID-19.

4. Jestem świadoma/my, że Poradnia nie jest w stanie z uwagi na COVID-19 zapewnić mnie oraz mojemu dziecku 100% bezpieczeństwa zdrowotnego w trakcie naszego pobytu w Poradni. 
5. Wyrażam zgodę na mierzenie temperatury mojemu dziecku po przyjściu do poradni oraz w każdej sytuacji, w której zajdzie taka konieczność.
6. Oświadczam, że ja i moje dziecko w dniu wizyty w poradni jesteśmy zdrowi.

………………………………………………….….

data i czytelny podpis klienta
Świadomy zagrożenia epidemiologicznego i konsekwencji, jakie może spowodować podanie przeze mnie informacji niezgodnych z prawdą oraz świadomy, jak ważne jest bezpieczeństwo personelu Poradni, aby mógł on nieść pomoc osobom potrzebującym tej pomocy, oświadczam, że podane przeze mnie informacje są prawdziwe/zgodne z moim aktualnym stanem wiedzy. Zobowiązuję się, że w razie powzięcia informacji o nieznanych mi obecnie okolicznościach, mogących mieć wpływ na bezpieczeństwo innych osób, niezwłocznie poinformuję o tym Poradnię. 

Świadomy zagrożenia epidemiologicznego i konsekwencji, jakie może spowodować podanie przeze mnie informacji niezgodnych z prawdą oraz jednocześnie oświadczam, że zostałem pouczony o treści art. 165 k.k.: "§ 1 pkt 1 Kto sprowadza niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia wielu osób albo dla mienia w wielkich rozmiarach: 1) powodując zagrożenie epidemiologiczne lub szerzenie się choroby zakaźnej albo zarazy zwierzęcej lub roślinnej, [...] podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. § 2.Jeżeli sprawca działa nieumyślnie, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3. § 3. Jeżeli następstwem czynu określonego w § 1 jest śmierć człowieka lub ciężki uszczerbek na zdrowiu wielu osób, sprawca podlega karze pozbawienia wolności od lat 2 do 12. § 4. Jeżeli następstwem czynu określonego w § 2 jest śmierć człowieka lub ciężki uszczerbek na zdrowiu wielu osób, sprawca podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka przez Administratora danych – Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną nr 15 w Warszawie na podstawie art. 6 ust. 1 pkt a i art. 9 ust. 2 pkt a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), w celu przeprowadzenia zdalnej sesji konsultacyjnej. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale stanowi warunek udziału w konsultacji. Z pełną treścią klauzuli informacyjnej mogą Państwo zapoznać się na stronie www.poradnia15.pl
Jestem świadomy/świadoma, że podczas przebywania mojego dziecka na terenie PP-P15 w Warszawie, pomimo stosowanych procedur bezpieczeństwa i postępowania oraz zastosowanych środków ochronnych, istnieje prawdopodobieństwo zakażenia koronawirusem SARS-CoV-19. Rozumiem i podejmuję ryzyko zakażenia oraz wystąpienia powikłań choroby COVID-19, a także przeniesienia zakażenia na inne osoby, w tym członków mojej rodziny. W sytuacji zarażenia się mojego dziecka na terenie placówki nie będę wnosił skarg, zażaleń, pretensji do Dyrektora PP-P15 w Warszawie oraz Organu Prowadzącego, będąc całkowicie świadom zagrożenia epidemiologicznego wynikającego z panującej obecnie pandemii.

Oświadczam, że dokument składam i podpisuję w imieniu obojga rodziców/prawnych opiekunów. 

………………………………………………………..

 (imię i nazwisko matki/opiekunki prawnej)

…………………………………………………..……

 (imię i nazwisko ojca/opiekuna prawnego)
……………………….………………..…………….. 

data, czytelny podpis 

Niniejszy dokument należy wydrukować przed każdym przyjściem do Poradni, wypełnić czytelnie, przynieść w niezaklejonej kopercie lub foliowej koszulce i przekazać pracownikowi poradni w celu weryfikacji. Będzie on przechowywany w dokumentacji placówki i zniszczony dopiero 20 dni po ustąpieniu zagrożenia epidemicznego.
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