
Załącznik 5 

ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA 

Imię……………………………………………………Nazwisko……………………………………………………… . 

PESEL……………………………………………………Adres zamieszkania……………………………………… 

 

Biorąc pod uwagę niezbędne środki ostrożności w związku z sytuacja epidemiologiczną oraz 

przepisami ustawy z dn. 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z 

zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19 i innych chorób zakaźnych oraz 

wywołanych nimi sytuacji kryzysowych oświadczam, iż w ciągu ostatnich 14 dni: 

 1.      Nie wystąpiły u mnie takie objawy jak: gorączka, kaszel, katar, duszności, trudności 
w oddychaniu, ból gardła,  zapalenie spojówek, bóle mięśni 

  2.     Przestrzegałam-/łem zasady ograniczania rozprzestrzeniania się wirusa, tj. 

nie miałam/-łem  bliskiego kontaktu z osobą/osobami z potwierdzonym  

przypadkiem zakażenia wirusem SARS-CoV-2. 

nie miałem/-łam   kontaktu z osobami poddanymi kwarantannie i sam nie 

przebywam na kwarantannie  

nie przebywałem/-łam lub nie powróciłam/-łem z obszaru, w którym występuje 
transmisja COVID i są to kraje ryzyka wskazane przez GIS i WHO 

nie miałem/- łam  kontaktu z osobami z obszarów zagrożonych transmisją  wirusa 

SARS-CoV-2   

         3.     W  ciągu ostatnich 3 dni  nie przyjmowałem/-łam któregokolwiek z leków: 

Zawierających  Paracetamol: Apap, Panadol, Paracetamol, Viks, Fervex, Gripex, 
Solpadiene, Cefalgin 

Zawierających Ibuprofen oraz pochodnych: Ibuprom, Ibum, Metafen, Ibalgin, Ibufen, 
Nurofen, Diclac, Diclophenak, Majamil Olfen, Voltaren, Ketonal,  

Zawierających Kwas Acetylosalicylowy: Aspiryna, Alcaprim, Polopiryna, Etopiryna, 
Upsarin, Antygrypin, Ascalcin, Alcaseltzer 

Pyralgina i inne 

Jeżeli któryś z w/w leków był przyjmowany należy przez podkreślenie wskazać który, 
oraz podać przyczynę przyjmowania leku:  

 

Z powodu bólu zęba          ………………………….. 

 



Z innego powodu(jakiego)………………………….         

       4.   Wyrażam zgodę na leczenie zaproponowane przez lekarza, który  na podstawie 

swojej  wiedzy oraz aktualnych wskazań  uwzględniających stan zdrowia pacjenta 

podejmuje ostateczną decyzję o kwalifikacji do zabiegu. 

          5. Pomiar temperatury ciała w dniu wizyty………………. 

Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 161§2 Kodeksu karnego i art. 165§1 
pkt 1 Kodeksu Karnego oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie informacje zawarte 
w niniejszej ankiecie są prawdziwe oraz zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy. 

                                                              

                                                              Klauzula informacyjna COVID-19 

 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016  

w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich 

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) informujemy: 

Administrator Danych 
 
Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej Poradnia  Stomatologiczna  
Edyta Borycka 42-580 Wojkowice Ul.PCK 1 
 
Inspektor ochrony danych 
 
Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można skontaktować się poprzez wysłanie wiadomości na adres  
e-mail: rodo@medkomp.pl            
 
Cel i podstawy przetwarzania 
 
Pani / Pana dane osobowe przetwarzane będą dla celów związanych z działaniami podejmowanymi w zakresie przeciwdziałania 
pandemii koronawirusa (COVID-19) i zagwarantowania bezpieczeństwa osób przebywających na terenie Administratora danych. 
Przetwarzanie będzie odbywało się w oparciu o następujące podstawy prawne: 
 

1w zakresie gromadzenia informacji o ostatnich miejscach pobytu (w szczególności w rejonach podwyższonego 
ryzyka), na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO tj. prawnie uzasadnionego interesu Administratora, jakim jest 
zagwarantowanie bezpieczeństwa i ochrony przed zakażeniami. 
 
1w zakresie gromadzenia informacji o stanie zdrowie tj. w szczególności informacji o ewentualnych objawach 

chorobowych, w tym w związku z wykonaniem pomiaru temperatury ciała, na podstawie art. 9 ust. 2 lit. i) RODO tj. 

interes publiczny w dziedzinie zdrowia publicznego w zakresie ochrony przed zakażeniami. 

Okres przechowywania danych 
 
Pani / Pana dane osobowe będą przechowywane do momentu wniesienia przez Panią / Pana sprzeciwu w zakresie danych 

przetwarzanych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, a w pozostałym zakresie do czasu zaprzestania stosowania środków 

ochronnych przed koronawirusem (COVID-19).  

Odbiorcy danych osobowych 
 
Pani / Pana dane osobowe nie będą przekazywane odbiorcom danych ani nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub 
organizacji międzynarodowej.  
 
Prawa osób, których dane dotyczą 
 
Ma Pani / Pan prawo do: 
 



1prawo dostępu do treści danych, prawo do sprostowania danych, prawo do usunięcia danych, prawo  
do ograniczenia przetwarzania danych, 
2prawo do wniesienia sprzeciwu, w przypadku przetwarzania danych, które odbywa się na podstawie  
art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, 
3prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych) w przypadku 
uznania, że przetwarzanie danych osobowych Panią / Pana dotyczących narusza przepisy RODO. 

 
Wszystkie wskazane wyżej prawa mają zastosowanie w zakresie wynikającym z przepisów Ogólnego rozporządzenia  
o ochronie danych. W celu skorzystania z powyższych praw należy skontaktować się z Administratorem danych lub  
z Inspektorem Ochrony Danych. Dane kontaktowe wskazane zostały powyżej. 
 
Informacja o wymogu podania danych 
 
Podanie przez Panią / Pana danych osobowych jest warunkiem wejścia na teren Administratora danych. Nie podanie danych 
oznacza brak możliwości wejścia na teren Administratora danych. 
 

 

                                                         Data i czytelny podpis ……………………………………………………………….. 

 

Aktualizacja w przypadku kolejnych wizyt: 

 

 

Data i podpis…………………………………………………………………………………   Temperatura: ………………………………..      

 

Data i podpis…………………………………………………………………………………   Temperatura: ………………………………..      

 

Data i podpis…………………………………………………………………………………   Temperatura: ………………………………..      

 

Data i podpis…………………………………………………………………………………   Temperatura: ………………………………..      

 

Data i podpis…………………………………………………………………………………   Temperatura: ………………………………..      

 

Data i podpis…………………………………………………………………………………   Temperatura: ………………………………..      

 


