Zatgcznik do Procedury przeprowadzania diagnoz dzieci i mtodziezy
w Powiatowym Zespole Poradni Psychologiczno — Pedagogicznych we Wroctawiu
podczas trwania pandemii COVID-19

OSWIADCZENIE - INFORMACJA OD RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA
korzystajacego z diagnozy bezposredniej w Powiatowym Zespole Poradni Psychologiczno —
Pedagogicznych we Wroclawiu obowiazujaca w czasie trwania pandemii COVID-19

Telefon, AdreS E-MAil. . .....oooiii e

Jako rodziC/OPIEKUN PIraWNY .. ..o

(Imig i nazwisko dziecka)

Wyrazam zgode na pomiar temperatury mojego dziecka z wykorzystaniem termometru
bezdotykowego w momencie wejscia do poradni.
Zapoznalam/em si¢ 1 akceptuje procedury bezpieczenstwa w trakcie epidemii COVID-19
obowigzujace w Powiatowym Zespole Poradni Psychologiczno — Pedagogicznych we Wroctawiu,
siedzibie gtdownej i gabinetach zamiejscowych, zasady higieny i nie mam w stosunku do nich
zastrzezen.
Informuje, iz jestem §wiadom/a pelnej odpowiedzialno$ci za dobrowolne diagnozowanie dziecka
w Powiatowym Zespole Poradni Psychologiczno — Pedagogicznych we Wroctawiu, siedzibie
gléwnej 1 gabinetach zamiejscowych. Zdaj¢ sobie sprawe z sytuacji epidemicznej w kraju
i zagrozen jakie niosa ze sobg bezposrednie spotkania, mimo zastosowania §rodkow ochronny
1 obostrzen sanitarnych. Rozumiem, ze mimo wprowadzonych placéwce srodkdw bezpieczenstwa,
istnieje niebezpieczenstwo transmisji koronawirusa podczas diagnozy bezposrednie;.
Informujg, Ze na dzien ztozenia o$wiadczenia, stan zdrowia moj i dziecka jest dobry, dziecko nie
przejawia zadnych oznak chorobowych (podwyzZszona temperatura, katar, kaszel, biegunka,
dusznosci, wysypka, bole migsni, bol gardta, utrata smaku czy wechu i inne objawy nietypowe).
Informuje, ze moja corka/mdj syn, ja, nikt z domownikéw w okresie ostatnich 14 dni nie mial/a
kontaktu z osoba zakazong wirusem SARS-CoV-2 lub chorujaca na COVID-19, nie wrdcit
zZ zagranicy oraz nikt z cztonkdw najblizszej rodziny, otoczenia nie przebywa na kwarantannie, nie
przejawia widocznych oznak choroby.
W przypadku, gdyby u mnie lub mojego dziecka wystgpily niepokojace objawy chorobowe
w przeciggu 14 dni od dnia diagnozy, zobowigzuj¢ si¢ w trybie natychmiastowym powiadomié
Poradnig.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda i zdaje sobie sprawe, zZe
zatajenie istotnych informacji zwigzanych z koronawirusem moze narazi¢ inne
osoby na ryzyko utraty zdrowia i zycia, a tym samym podlega¢ odpowiedzialnoSci
karnej.

Data podpis Rodzica/Opiekuna prawnego



