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ANKIETA WSTĘPNEJ KWALIFIKACJI

Zachowując niezbędne środki ostrożności w związku z aktualną sytuacją epidemiologiczną związaną z wirusem SARS-CoV-2, dla naszego wspólnego bezpieczeństwa, na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U. z 2019 r. poz. 1239 i 1495 oraz z 2020 r. poz. 284 i 322), a także ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. z 2020 r. poz. 374) prosimy o wypełnienie poniższej ankiety.
	DATA

	

	IMIĘ I NAZWISKO
	PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nr telefonu do kontaktu

	

	E-mail

	


1) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywał(a) Pan(i) w rejonach o aktywnej transmisji koronawirusa?   
· Tak
· Nie
2) Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i) kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie koronawirusem
SARS CoV-2 lub z osobą objętą kwarantanną/ izolacją/ nadzorem sanitarnym z powodu COVID-19?
· Tak
· Nie
3) Czy występują u Pana(i) objawy?
· Temperatura powyżej 380C
· Kaszel
· Uczucie duszności - trudności w nabraniu powietrza
· Utrata smaku lub węchu
· Bóle mięśniowe, osłabienie
· Brak objawów
INFORMUJEMY o konieczności zakrywania maseczką nosa i ust na terenie Szpitala.
                           Prosimy o przestrzeganie zasady higieny rąk oraz zachowania dystansu społecznego.
                                     Podanie nr PESEL jest niezbędne do weryfikacji w systemie e-WUŚ, czy osoba wchodząca do   
                                     Szpitala nie podlega kwarantannie. 
………………………………………………………………………………………
data i podpis



Klauzula informacyjna dla Pacjenta/osoby wchodzącej do szpitala
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchyleniem dyrektywy 85/46/WE, dalej RODO, informujemy, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Wieluniu, adres do korespondencji: ul. Szpitalna 16, 98-300 Wieluń, telefon kontaktowy: 43 840 68 00.
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach przetwarzania Państwa danych osobowych, za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@szpital-wielun.pl
3. Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane celem zapobiegania, przeciwdziałania, ograniczania rozprzestrzeniania się i zwalczania wirusa SARS-CoV-2 powodującego chorobę COVID-19 oraz zabezpieczenia pacjentów/opiekunów pacjentów oraz pracowników przed zarażeniem wirusem SARS-CoV-2 na terenie SPZOZ w Wieluniu.
4. Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane przez Administratora, będącego podmiotem leczniczym, celem zapewnienia odpowiednich warunków realizacji świadczeń medycznych oraz w celu wywiązywania się z nałożonych obowiązków prawnych na SPZOZ w Wieluniu.
5. Administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego/ organizacji międzynarodowej.
6. Państwa dane będą przechowywane przez okresy, o których mowa w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2020 r. poz 849 z późn. zm.) oraz w przepisach ustaw szczególnych.
7. Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także do wniesienia skargi do organu nadzorczego.
8. Podanie przez Państwa danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji ww. celów. Konsekwencją niepodania danych będzie odmowa udzielenia świadczeń z zakresu opieki zdrowotnej oraz niewpuszczenie na teren Szpitala (w przypadku interesantów, odwiedzających, opiekunów itp.).
9. Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany.
………………………………………………………………………………………
data i podpis



