IMIE | NAZWISKO DZIECKA

1. Czy ktérys z cztonkdw Panstwa Rodziny obecnie jest w okresie kwarantanny?

O tak
O nie
2. Czy w okresie ostatnich 14 dni ktos z cztonkéw Panstwa Rodziny przebywat za granicy?
O tak
O nie

3. Czy w okresie ostatnich 14 dni ktos z Paristwa najblizszej Rodziny miat kontakt z osobg, u ktdrej
potwierdzono zakazenie koronawirusem?

O tak

O nie

4. Czy obecnie wystepujg u dziecka nastepujgce objawy:

(O goraczka powyzej 37 stopni Celsjusza

(O kaszel

(O uczucie dusznosci — trudnosci w nabraniu powietrza

(O zapalenie spojowek | od kiedy? .......ccccevveeereirennns

(O wysypka

(O ZADNE Z POWYZSZYCH

5. Pomiar temperatury (w dniu wypetnienia Karty) @ ..ccccoeeeevrrririninirnnnnnneeenennens

Oswiadczam, iz zapoznatam/tem sie z przedstawiong mi dokumentacjg ztobka dotyczaca
procedur oraz warunkow sprawowania opieki w placéwce ztobkowej w sytuacji pandemii
spowodowanej wirusem COVID-19. Zobowigzuje sie do ich przestrzegania i respektowania.
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