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FORMULARZ SWIADOME] ZGODY NA WYKONANIE
BADANIA/ZABIEGU PODCZAS TRWANIA PANDEMII WYWOLANE] WIRUSEM

SARS - CoV-2.
PACJENT: ..., PESEL...........ccooiiiiiii,
Przedstawiciel ustawowy*........ooiiiiiiiiiiiiiii e, PESEL....cciiiiiiiiiiiiiii,
INFORMACIJA DLA PACJENTA

dotyczgca SARS CoV-2 i COVID-19.

Ocena wskazan do wykonania stomatologicznej procedury diagnostyczno-leczniczej.

U pani/a w oparciu o wczesniejszg konsultacje lekarska oraz uzyskane informacje o stanie zdrowia, istnieje wskazanie
do wykonania ponizej wymienionej stomatologicznej procedury diagnostyczno- leczniczej, ktéra obarczona jest zwigkszonym

ryzykiem zachorowania na zakazna chorobe COVID -19.

Aktualnie, opierajac sie na dotychczas uzyskanych informacjach medycznych, nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢
czy opdznienie rozpoznania choroby w Pani/Pana przypadku moze mie¢ negatywny wplyw na stan zdrowia. Mozliwe, ze
opdznienie diagnostyki i leczenia nie bedzie prowadzilo do pogorszenia stanu zdrowia, jednak réwniez mozliwe jest, ze do

tego doprowadzi.

Chcac zabezpieczy¢ Panstwu mozliwosé odbycia maksymalnie bezpiecznej wizyty w naszej Klinice, wprowadzilismy

specjalna procedure bezpieczenstwa, z ktéra prosimy sie zapoznaé/ zatgcznik , Procedura bezpieczeristwa” /.

Opis choroby wywolanej wirusem SARS CoV-2 - informacje ogélne.

Wirus SARS CoV-2 (ang. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2) nalezy do rodziny Coronaviriadae,
posiada pojedyncza ni¢ RNA o dodatniej polaryzacji (ssRNA+) i wywoluje wsréd ludzi zachorowania na chorobe zwana

COVID-19 (ang. Corona Virus Disease 2019).

Uwaza sie, ze koronawirusy w wiekszosci przypadkéw sa przenoszone z cztowieka na czlowieka droga kropelkows,
albo poprzez inhalacja wydzieliny generowanej w trakcie kichania lub kaszlu albo poprzez kontakt tej wydzieliny ze
Sluzéwkami. Inne, rzadsze drogi szerzenia koronawiruséw, to przeniesienie materiatu zakaznego z zanieczyszczonych
powierzchni na Sluzéwki oraz inhalacja aerozolu powstajacego w trakcie procedur generujacych aerozol. SARS CoV-2 jest
wykrywany w wydzielinie z drég oddechowych, w kale oraz rzadko we krwi, jednak nie ma dowodéw na transmisje zdarzenie

droga krwi.

Nie jest jasna zalezno$¢ miedzy ryzykiem przeniesienia zakazenia a drogami transmisji, czy tez stadium i stopniem
zaawansowania choroby. Istnieje coraz wiecej dowodéw na to, ze osoby, u ktérych choroba przebiega bezobjawowo lub
skapoobjawowe sa istotnym czynnikiem rozprzestrzenianiem sie zakazenia. Wedlug ostatnich doniesient wirus moze pojawic
sie w wydzielina z drég oddechowych nawet 48 godzin przed wystgpieniem objawow, a jego sekrecja moze utrzymywac sie,

zwlaszcza u 0s6b chorujacych objawowo, nawet powyzej 28 dni. Choroba objawia sie najczesciej goraczka, kaszlem,



dusznosciami, b6lami mieéni i zmeczeniem. Ciezki przebieg choroby obserwuje sie okoto 15 - 20% 0s6b, émiertelno$¢ u os6b

zarazonych ocenia sie na 3 - 5%.

Opis ryzyka zwiazanego z wykonaniem badania lub zabiegu w trakcie trwania pandemii wywotany

wirusem SARS CoV-2 - informacje ogélne.

Zakazenie wirusem SARS CoV-2 w wiekszosci przypadkow przenoszone jest droga oddechowgq bezposrednio z
czlowieka na czlowieka, ale rowniez poprzez kontakt z wydzieling chorego pacjenta znajdujacego sie w jego kale, innych
wydzielinach lub na powierzchni z ktérymi Pacjent miat stycznosé. W zaleznosci od rodzaju powierzchni wirus moze sie na
niej utrzymywac nawet do 3 dni. Poniewaz zakazenie przenoszone jest gléwnie droga kropelkowgq, miejscem zarazenia moga
by¢ réwniez powierzchnie z ktérych moze pan/pani mie¢ stycznos¢.  Dotychczas dostepne dane naukowe wykazuja, ze
ponad polowa zakazonych oséb przechodzi chorobe bezobjawowo, stad nie ma mozliwosci odréznienia pacjentéw zdrowych

od chorych ktérzy nie maja jakichkolwiek objawoéw.

Do zakazenia moze dojs¢ w kazdej sytuacji gdy zaistnieje kontakt z wydzieling, cho¢ jest bardziej prawdopodobne

jezeli bezposredni kontakt z osoba chorg trwa powyzej 15 minut odlegtos¢ do tej osoby jest mniejsza niz 2 metry.

Dotychczas przeprowadzone badania wykazaly, ze personel medyczny stanowi ok 17 - 20 % potwierdzonych
przypadkow zarazenia wirusem SARS CoV-2 w Polsce. U wiekszosci z nich choroba przebiega bezobjawowo, stad nie mozna
ich odr6znic¢ od zdrowej czesci personelu medycznego. Ponadto stwierdzono ze okoto 30% chorych ulega zakazeniu w
miejscach opieki medycznej takich jak domy pomocy spolecznej przychodnie lub szpitale. Z tego powodu kontakt pacjentow z

tymi osrodkami wigze sie z wiekszym ryzykiem zakazenia. Dotyczy to takze Pani/Pana .

Dlatego tez, chcac zabezpieczy¢ Panstwu mozliwosé odbycia maksymalnie bezpiecznej wizyty w naszej Klinice,

wprowadziliSmy specjalng procedure bezpieczenstwa, z ktéra prosimy sie zapoznad/ zatqcznik ,,Procedura bezpieczeristwa” /.

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze pozostate okoto 70% chorych ulega zakazZeniu wirusem SARS CoV-2 poza placéwkamni
medycznymi, stad zgodnie z zaleceniami cale spoteczenistwo powinno sie stosowaé do ograniczen rekomendowanych przez

Ministerstwo Zdrowia i Gléwnego Inspektora Sanitarnego.
Dodatkowe zagrozenia wynikajace z zarazenia wirusem SARS CoV-2.

Okres inkubagji, czyli rozwoju choroby COVID -19 wynosi do 7 dni od momentu zarazenia. Do tego czasu
wykonywane testy na obecnosé wirusa SARS CoV-2 moga dawaé wyniki falszywie ujemne, co oznacza, ze testy moga nie
rozpoznac rozwijajace sie choroby. Takie osoby najczesciej nie maja jakichkolwiek objawéw choroby, jednakze w tym czasie
moga juz zarazac innych pacjentéw.

Wynika z tego ze, ze nie mozemy nigdy by¢ pewni, ze osoba z ktéra sie Pani/Pan spotyka jest zdrowa. Dotyczy to tez
wszystkich 0séb przebywajacych w Klinice Stomatologia Zarebscy. Decyzja Ministra Zdrowia w Polsce powstaly specjalne
szpitale tak zwane jednoimienne, przystosowane dla pacjentéw z chorobg COVID-19. Pani /Pan ma mie¢ przeprowadzone

badanie/zabieg w placowce medycznej przeznaczonej dla pacjentéw bez choroby COVID - 19.

Zwazajac na duzy odsetek chorych bezobjawowych, nie moze by¢ Pani/Pan pewny/a, ze podczas przeprowadzanych
procedur medycznych w Klinice Stomatologia Zarebscy, nie nastapi kontakt z wirusem SARS CoV-2.. Tym samym ryzyko
zachorowania w istotny sposoéb sie zwieksza. W zwigzku z tym, wdrozylismy w Klinice Stomatologia Zarebscy caly system
procedur bezpieczenistwa, majacych na celu ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem SARS CoV-2. Prosimy o zapoznanie sie z

opisem zawartym w zalaczniku ,, Procedury Bezpieczeristwa”.



OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO W KLINICE
STOMATOLOGIA ZAREBSCY PODCZAS TRWANIA PANDEMII WYWOEANE] WIRUSEM
SARS - CoV-2..

Nazwa proponowanego/planowanego swiadczenia zdrowotnego:

Oswiadczam, ze w dniu............... Lekarz ........occoooiiiiii przeprowadzil ze mng rozmowe, podczas ktoérej
poinformowatl mnie wyczerpujaco o moim stanie zdrowia, istocie mojej choroby oraz o mozliwosciach leczenia i rokowaniu.
Przedstawil mi informacje dotyczgce planowanych wobec mnie §wiadczeniach zdrowotnych tj. badaniach diagnostycznych,
leczeniu i ewentualnym leczeniu zabiegowym. Poinformowal mnie dodatkowo o zagrozeniach wynikajacych z pandemii SARS

CoV-2, jak i o procedurach bezpieczeristwa wdrozonych w Klinice Stomatologia Zarebscy.

Lekarz wyjasnit mi zaréwno korzysci jaki nastepstwa oraz rokowanie zwigzane z proponowanym postepowaniem.
Zostalem/am poinformowany/a o mogacych wystapi¢ powiktaniach zwigzanych z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego, a

lekarz udzieli mi wszelkich odpowiedzi na pytania z nimi zwigzane.

Informacje te zrozumialem/am. Lekarz poinformowat mnie réwniez o wszelkich powiklaniach i konsekwencjach
zwigzanych z proponowanym $wiadczeniem zdrowotnym oraz o ryzyku zachorowania na chorobe COVID-19. Poinformowat
mnie w wystarczajacym stopniu i zrozumiale dla mnie, o mozliwosciach ewentualnego wyboru $§wiadczeri zdrowotnych

dotyczacych mojego stanu zdrowia.

Lekarz wyjasnit mi réwniez nastepstwa i rokowanie zwigzane z niewyrazeniem zgody na proponowane postepowanie.
Poinformowal mnie réwniez o mozliwosciach zaistnienia powodéw medycznych jak i technicznych wynikajacych ze
stwierdzonego w trakcie udzielonego $wiadczenia zdrowotnego stanu zaawansowania procesu chorobowego, ktére moga
zmusic lekarza udzielajacego Swiadczenie do jego przerwania i/ lub zmiany postepowania medycznego poprzez poszerzenie

lub zmniejszenie jego zakresu jak réwniez odstgpienia od jego wykonywania.

Ponadto zostalem poinformowany/a o mozliwosci rozmowy z lekarzem bezposrednio przed udzieleniem

Swiadczenia zdrowotnego w celu wyjasnienia moich ewentualnych dalszych pytan zwigzanych z tym $wiadczeniem.

Zapoznalem/am sie z informacjami o proponowanym $wiadczeniu zdrowotnym zawierajacymi takze informacje o
mozliwych powiklaniach jakie zwigzku ze $wiadczeniem moga wystapic oraz o zagrozeniu zainfekowaniem nie wirusem SARS

CoV-2. Informacje te zrozumialem/am.

Oswiadczam, ze rozumiem, iz podczas przybywania w Klinice Stomatologia Zarebscy, pomimo zastosowania
procedur bezpieczenstwa/ patrz zatqcznik/, sSrodkéw ochronnych, moze dojé¢ do zakazenia wirusem SARS CoV-2 lub innym

drobnoustrojem przenoszonym droga kropelkowa.

Rozumiem i w pelni akceptuje powyzsze ryzyko, takze ryzyko wszystkich powiklani choroby COVID-19, a takze

mozliwos¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby.



Oswiadczam, ze jestem §wiadomy/a opisanego powyzej ryzyka epidemiologicznego podczas tej oraz wszystkich
kolejnych wizyt stomatologicznych w Klinice Stomatologia Zarebscy w trakcie ogloszonej w Polsce pandemii wirusa SARS
CoV-2.

W zwiagzku z powyzszym zagrozeniem epidemiologicznym, w tym mozliwoscig zarazenia si¢ wirusem SARS CoV-2,
nie bede wnosi¢ zadnych roszczerr wobec lekarza, personelu czy wiasciciela Kliniki Stomatologia Zarebscy, a podpis skladam

dobrowolnie.

W zwigzku z powyzszym o$wiadczam, ze zgodnie z art. 31 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty (tj. z dnia 28 lutego 2020 r. pl. Dz.U. z 2020 r. poz. 514) w sposob dla mnie zrozumialy i wyczerpujacy
zostalem /am poinformowany/a przez lekarza, ktéry wyjasnil mi wszystkie watpliwosci jakie mialem/am w zwigzku z

planowanym $wiadczeniem zdrowotnym i wyjasnienia te zrozumiatem/am.

Wyrazam zgode na udzielanie mi zaproponowanych $§wiadczen stomatologicznych

TAK* NIE*
data podpis pacjenta data podpis pacjenta

Bedac przedstawicielem ustawowym pacjenta, wyrazam zgode na udzielanie mu zaproponowanych
Swiadczen stomatologicznych .

TAK* NIE*
data podpis pacjenta data podpis pacjenta

Dane przedstawiciela ustawowego:

Imie i Nazwisko PESEL:

Adpres: Tel.:




