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Prośba o możliwość odwiedzin u pacjenta hospitalizowanego w 10 WSK z P
Wypełnia odwiedzający
1. Oddział ………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

2. Imię i nazwisko pacjenta ………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………

3. Imię i nazwisko osoby odwiedzającej ………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………

4. Jestem



□ zaszczepiona /-y (pełny cykl szczepienia i upłynęło co najmniej 14 / nie więcej niż 365 dni od ostatniej dawki) *
□ ozdrowieńcem (minęło od 11 do 180 dni od otrzymania pozytywnego testu PCR lub antygenowego) *
□ wykonałam /-łem test PCR lub antygenowy w kierunku SARS-CoV-2 nie wcześniej niż 48 

godzin przed dniem odwiedzin i uzyskałam /-em wynik negatywny*
□ nie jestem zaszczepiona /-y, nie jestem ozdrowieńcem, nie uzyskałam /-em negatywnego 
wyniku w teście w kierunku SARS-CoV-2

*do maila należy załączyć odpowiednie dokumenty

Wypełnia oddział
Pacjent:

□ zaszczepiona /-y (pełny cykl szczepienia i upłynęło co najmniej 14 / nie więcej niż 365 dni od ostatniej dawki) 
□ ozdrowieńcem (minęło od 11 do 180 dni od otrzymania pozytywnego testu PCR lub antygenowego) 
Decyzja Kierownika Kliniki / Oddziału

Decyzja Komendanta Szpitala
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