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Wojewoddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w todzi
Jn ;ﬂ £ddz 93-513, ul. Pabianicka 62, kod identyfikacyjny Centrum: 000000004373
"MKOPERNIK INFORMACJA DLA PACJENTA PRZY PRZYJECIU DO SZPITALA-
ZGODA PACIJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ -
ZWIEKSZONE RYZYKO EPIDEMIOLOGICIZINE (COVID-19)

Imie i nazwisko pacjenta

Imie i nazwisko rodzica/ przedstawiciela ustawowego (dotyczy pacjentéw ponizej 18 roku zycia)

INFORMACJA DLA PACJENTA/ ZGODA - KORONAWIRUS (SARS-CoV-2)
W zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng zwigzang z koronawirusem (SARS-CoV-2), Wojewddzkie
Wielospecijalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi przekazuje najwazniejsze
dla Pacjentéw informacje:

KORONAWIRUS SARS-CoV-2
Koronawirus SARS-CoV-2 to wirus nalezqcy do rodziny koronawiruséw (coronaviridae). Jest to wirus RNA
ostoniety btong ttuszczowq (lipidowq). Dzieki takiej budowie mozna mu zapobiegad przez zastosowanie
srodkdw chemicznych, takich jak zwykte mydto, alkohol min. 60-70%, preparaty do dezynfekcji i inne
wirusobdjcze.
Nowy koronawirus SARS-CoV-2 wywotuje chorobe o nazwie COVID-19. Okres wylegania COVID-19 wynosi
od 2 do 14 dni, przecietnie 3-5 dni. Zakazenie nastepuje drogqg kropelkowq oraz przez kontakt bezposredni
Z wydzielinami pacjenta, a takze kontakt posredni ze sprzetami i powierzchniami skazonymi wirusem.
Najczesciej wystepujgce objawy choroby to gorqczka, kaszel, dusznosé, problemy z oddychaniem.
Chorobie mogq towarzyszy¢ bdle miesnii zmeczenie.
W 80% przypadkdw choroba przebiega bezobjawowo. Ciezki przebieg choroby obserwuje sie u ok. 15-20%
0s0b.

Na ferenie Szpitala dziatamy zgodnie z zaleceniami Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego.

W trosce o Panstwa bezpieczehstwo wprowadzilismy procedury maksymalnie zwiekszajgce
bezpieczenstwo epidemiologiczne podczas hospitalizaciji, w tym zabiegdw operacyjnych, konsultaciji
lekarskich czy badan diagnostycznych.

ZGODA PACJENTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ -
ZWIEKSZONE RYZYKO EPIDEMIOLOGICINE (COVID-19)

Ja nizej podpisany/-a, po zapoznaniu z powyzszq informacjg wyrazam swiadomqg zgode na udzielenie
Swiadczen opieki zdrowotnej mnie/ mojemu dziecku*, w czasie zwiekszonego ryzyka epidemiologicznego.

e - niepotrzebne skresli¢ linig poziomg
** Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat a nie ma skonczonych 18 informacja powinna by¢ podwdjna tj. adresowana do pacjenta i jego
przedstawiciela ustawowego.
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