Nyilatkozat a COVID-19 és egyéb fert6zésre gyanus betegek megitéléséhez

Gyermek neve:

Gyermek TAJ szama:

e

Kisér6 neve:

Kisér6 lakcime:

e

Kiséro sziiletési helye és ideje:

Kisér6 telefonszama:

Tiinetek (Kérjiik, hogy a megfelel6 valaszt X-elje be) Igen Nem
On (csaladtagjai) vagy a gyermek lazas-e/lazas volt-e jelenleg/az elmult 10 napban? (37 fok
felett)?

On (csalddtagjai) vagy a gyermek kdhog-e/kéhdgott-e jelenleg/az elmult 10 napban?

Onnek (csaladtagjainak) vagy a gyermeknek van-e/volt-e nehézlégzése jelenleg/az elmult 10
napban?

Onnél (csalddtagjainal) vagy gyermekénél észlel/észlelt-e hirtelen kezdet( szaglasvesztést
jelenleg/az elmdlt 10 napban?

On (csalddtagjai) vagy gyermeke észleli/észlelte-e izérzés hidnyat vagy zavaréat jelenleg/az
elmult 10 napban?

Onnél (csalddtagjainal), dnnel egy haztartasban é16nél vagy gyermekénél az orvos
megdllapitotta-e a COVID-19 fert&zést/a COVID-19 fert6zés gyanujat az elmult 10 napban?
Onnél (csalddtagjainal), dnnel egy haztartasban é16nél vagy gyermekénél az orvos
megallapitott-e a COVID-19 fert6zésre jellemz6 radiolégiai eltérést az elmalt 10 napban?
Egyéb feltételek Igen Nem
On (csaladtagjai) vagy a gyermek keriilt-e szoros kapcsolatba (2m-en beliili tavolsag, 15 percnél
hosszabb idG, pl. munkahely, csaladd, barati tarsasag) megerdsitetten vagy valdszin(sitetten
COVID-19 virussal fert6zott személlyel az elmult 14 napban?

On (csaladdtagjai) COVID-19 virussal megerésitetten vagy valészindsitetten fert6zott beteget
apol vagy apolt-e az elmdlt 14 napban?

Biintetdjogi felel6sségem teljes tudataban nyilatkozom, hogy a fenti adatok a valésagnak megfelelnek és vallalom,
hogy az adatokban bekévetkezé barmely valtozds esetén értesitem a kezel6 gyogytorndszt és a Dévény Anna
Alapitvanyt (telefonszam: +36 30 998 3252).

Kelt:

Kijelentem, hogy a fenti nyilatkozatban foglaltak az alabbi id6pontokban is érvényesek:

Datum

Szignoé

Gyermek
lazmérése

Kisérdé
lazmérése

DAA

Dévény Anna Alapitvény



