ANKIETA KWALIFIKACII

na diagnoze i terapie w Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Ustrzykach Dolnych
w zwigzku z COVID-19
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1) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i) w rejonach wysokiego rozprzestrzeniania sie
koronawirusa w Polsce lub za granica?

[] TAK [] NIE

2) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS CoV-2 lub z osobg, ktéra przebywa na kwarantannie?

[] TAK L INIE

3) Czy obserwuje Pan(i) u siebie KTORYKOLWIEK z wymienionych objawéw: podwyzszona
temperatura, kaszel, uczucie dusznosci, ptytki oddech, bél gardta, bdél miesni?

[] TAK CINIE

4) Czy w okresie ostatnich 14 dni Pana(i) dziecko przebywato w rejonach wysokiego
rozprzestrzeniania sie koronawirusa w Polsce lub za granica?

[] TAK [ INIE

5) Czy w okresie ostatnich 14 dni Pana(i) dziecko miato kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono
zakazenie koronawirusem SARS CoV-2 lub z osobg, ktéra przebywa na kwarantannie?

[] TAK [ INIE

6) Czy obserwuje Pan(i) u Pana(i) dziecka KTORYKOLWIEK z wymienionych objawéw: podwyzszona
temperatura, kaszel, uczucie dusznosci, ptytki oddech, bdl gardta, bdl miesni?

[] TAK CINIE

Jestem swiadomy zwiekszonego ryzyka narazenia siebie i mojego dziecka na zakazenie koronawirusem w
sytuacji bezposredniej diagnozy psychologicznej, pedagogicznej i logopedycznej wymagajgcej przebywania w
odlegtosci mniejszej niz 2 metry, co najmniej przez godzine.
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