                SPECIJALNA BOLNICA PODOBNIK[image: ]

              za ginekologiju i porodništvo
           Sveti Duh 112, Zagreb  OIB 94351173193
            Tel. 6398 000, 6398 020      Fax. 6398 010    
    
IZJAVA O EPIDEMIOLOŠKOM STATUSU

kojom, pod pravnom odgovornošću, izjavljujem da ja  ...............................................................................,  ..................................... iz 
	ime i prezime	OIB
.............................................................................., ..........................................
	adresa prebivališta	                              	 mjesto prebivališta	
1) Trenutno, niti u posljednjih 14 dana,  
1. Nisam bila/o bolestan. 
2. Nisam imala/o povišenu tjelesnu temperaturu (preko 37,5°C). 
3. Nisam kašljala/o. 
4. Nisam imala/o grlobolju. 
5. Nisam primjetila/o gubitak osjeta njuha i/ili okusa. 
6. Nisam bila/o u kontaktu s nekim tko ima te simptome. 
7. Nisam putovala/o izvan RH. 
8. Nisam zaposlen/a u domu za starije osobe ili u zdravstvenoj ustanovi.
9. Nisam bila/o u kontaktu s nekim tko ima ili je imao COVID-19. 
2) Nikada mi nije dijagnosticiran COVID-19. 
3) Ne živim u zajedničkom domaćinstvu s osobom kojoj je dijagnosticiran COVID-19 ili ima  gore navedene simptome COVID-19 (vrućica, kašalj, gubitak osjeta njuha/okusa). 
Izjava je sastavljena prema: ESHRE guidance on recommencing ART treatments https://www.eshre.eu/Home/COVID19WG od 23.4.2020.

Izjavu dajem radi pregleda/MPO postupka u Specijalnoj bolnici Podobnik, Zagreb, Sveti duh 112, OIB 94351173193 i, eventualno, izdavanja Potvrde za omogućavanja kretanja po teritoriju RH tijekom trajanja epidemioloških mjera o ograničavanju kretanja propisanih od Stožera civilne zaštite Republike Hrvatske od strane Specijalne bolnice Podobnik, a u svrhu liječničkog pregleda/MPO postupka. 
Potpisanu Izjavu e-poštom poslati na adresu e-pošte ivf@podobnik.hr zajedno s potpisanim GDPR obrascem.  Po prispjeću, Specijalna bolnica Podobnik će vas kontaktirati putem adrese e-pošte s koje pošaljete izjavu o terminu/inima pregleda te će vam po usaglašavanju termina poslati Potvrdu za omogućavanje kretanja. 
U slučaju promjene epidemioloških mjera koje bi utjecale na održavanje pregleda, Specijalna bolnica će vas izvijestiti o odgodi termina. 
U slučaju promjene izjavljenog do termina pregleda, promjenu odmah obavezno javiti na istu adresu e-pošte. 

			
U .............................., ..........................		.............................................
                     (mjesto)                                    (datum)		(potpis)		
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