
ANKIETA WSTĘPNEJ KWALIFIKACJI 
(wypełniana podczas   rozmowy telefonicznej z rodzicem  w dniu  poprzedzającym wizytę) 

 

 
Imię i nazwisko dziecka ……………………………………………………………………….. 
Numer telefonu do kontaktu lub e-mail: ………………………………………………. 
 

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i)/dziecko/któryś z domowników, miał kontakt z osobą, u której 

potwierdzono zakażenie wirusem SARS CoV-2? 

o Tak 
o Nie 

2. Czy Pan(i) dziecko/podopieczny lub ktoś z Państwa domowników jest obecnie objęty nadzorem 

epidemiologicznym (kwarantanna)? 

o Tak 
o Nie 

3. Czy obecnie występują u Pana(i)/dziecka  lub któregoś z domowników objawy infekcji (gorączka, kaszel, 

katar, wysypka, bóle mięśni, bóle gardła, inne nietypowe)? 

o Tak          
o Nie 
o Inne nietypowe……………………………… 

4. Czy obecnie lub w ostatnich dwóch tygodniach występują, występowały w/w objawy u kogoś  

z domowników? 
o Tak 
o Nie 

5. Czy wyraża Pan(i) zgodę na wykonanie pomiaru temperatury dziecka przed rozpoczęciem zajęć 

terapeutycznych? 
o Tak 
o Nie 

 

 

ANKIETA AKTUALIZACYJNA                                                                                                                       

( wypełniana w dniu wizyty diagnostycznej) 

1. Czy wszystkie informacje podane wyżej w punktach od 1 do 4 dotyczące Pana(i)/dziecka pozostają bez 

zmian? 
o Tak 
o Nie 

2. Wynik pomiaru temperatury wykonany dziecku w dniu wizyty diagnostycznej…………………….. 

 

 

OŚWIADCZENIE. 

Zostałem (am) poinformowany (a) o procedurze postępowania z klientem Poradni w sytuacji występowania 

zagrożenia epidemiologicznego. Wyrażam zgodę na przeprowadzenie diagnozy mojego dziecka  

w przedstawionych warunkach. 

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń – art.233§1 i §6 kodeksu karnego 

oświadczam, że wszystkie dane podane przeze mnie w niniejszej ankiecie są prawdziwe oraz zgodne  

z rzeczywistym stanem rzeczy. 

………………………………………………….…. 
data, czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna 

 


