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OSWIADCZENIE

J8, s (imig i nazwisko),
legitymujaca si¢ dowodem 0SODISEYM .......ccvviiieieiiieieneseseeeeiees (seria i numer dowodu),
NIE WYRAZAM ZGODY NA IZOLOWANIE MNIE OD DZIECKA PO PORODZIE w
przypadku potwierdzenia u mnie pozytywnego wyniku testu w kierunku COVID-19

lub w czasie oczekiwania na wynik.
Jestem §wiadoma zagrozen wynikajacych z mojej decyzji i bior¢ za nie odpowiedzialno$¢.

Swoja decyzje opieram na oficjalnym stanowisku Ministerstwa Zdrowia z dnia 29.09.2020 roku
w sprawie zalecen dotyczacych sposobu postepowania w zwigzku z aktualng sytuacja
epidemiologiczng w przypadku noworodkéw matek zakazonych lub z podejrzeniem

COVID - 109.

Zalezy mi na podjeciu proby karmienia piersia, kontakcie skora do skory oraz sprawowaniu

bezposredniej opieki nad dzieckiem w szpitalu.

data i czytelny podpis
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