Zalgcznik nr 12 do Zarzqdzenia nr 10/2021/2022
Dyrektora Szkoly Podstawowej nr 4

im. Wojska Polskiego w Krotoszynie z dnia 3 listopada 2021 r.

Procedura korzystania z gabinetu stomatologicznego

1. W zwiazku z sytuacja pandemii z zaleceniami i wytycznymi MEN, MZ oraz GiS zapisy
dzieci przez rodzicow do gabinetu stomatologicznego w Szkole Podstawowej nr 4
w Krotoszynie, odbywajg si¢ drogg telefoniczng pod numerem: 606 400 783 w godz.:
od 9-00 do 11-30.

2. Zapisujemy na wizyte wytacznie dziecko zdrowe, bez objawdw chorobowych.

3. Nie zapisujemy dzieci do leczenia, jezeli rodzice lub inni cztonkowie rodziny przebywaja
w kwarantannie, izolacji.

4. Przed wejsciem do szkoly i gabinetu stomatologicznego nalezy przestrzega wszelkich
srodkdw ostroznosci tj. konieczno$¢ posiadania maseczek oraz zachowania odleglosci
co najmniej 1,5 m.

5. Rodzice zapisujacy dziecko telefonicznie do stomatologa, zobowigzani sg do wypisania
zgody na leczenie w gabinecie stomatologicznym oraz maja obowigzek podania
aktualnego numeru telefonu do szybkiej komunikacji w razie potrzeby.

6. Zgodnie z rekomendacja Ministerstwa Zdrowia, Panstwowej Inspekcji Sanitarnej dziecko
zapisane na wizyt¢ musi dostarczy¢ do gabinetu stomatologicznego nastepujace
dokumenty:

1) Zgode rodzicow na leczenie dziecka w gabinecie stomatologicznym,
2) Aktualny numer telefonu rodzicow,

3) Wypelniong ankiete i zgod¢ na badanie temperatury u dziecka wedtug ponizszego
WzO0ru:

Czy w ciaggu dwoch tygodni przebywal Pan/Pani podopieczny za granica?
TAK/NIE

Czy kto$ z Panstwa domownikow w ciggu ostatnich dwoch tygodni przebywat za granica?
TAK/NIE

Czy Pan/Pani/dziecko/podopieczny lub kto$ z Panstwa domownikow jest obecnie objety
nadzorem epidemiologicznym (kwarantanng)?

TAK/NIE

- Czy obecnie wystepuja u Pana/Pani/dziecka/podopiecznego objawy infekcji? (goraczka,
kaszel, katar, wysypka, bole mig$ni, bole gardta)?

TAK/NIE

Czy obecnie lub w ostatnich dwoch tygodniach wystepuja, wystepowaty w/w objawy u kogo$
z domownikow?

TAK/NIE
Wyrazam zgod¢ na pomiar temperatury ciata dziecka w gabinecie stomatologicznym.

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna



