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ТОВ «МЕДИЧНИЙ ЦЕНТР ЗДОРОВ’Я»
COMPANY   LIMITED LIABILITY  "MEDICAL CENTER of HEALTH"                                                                                        УКРАЇНА, м. ХАРКІВ, ПР-Т НЕЗАЛЕЖНОСТІ,13                                                                                                                                                UKRAINE, CITY KHARKIV, INDEPENDENCE AVENUE, 13                                                                                                               ТЕЛЕФОННИЙ НОМЕР, ФАКС:  (057) 705-36-46, 705-36-48                                                                                     TELEPHONE NUMBER, FAX: (057) 705-36-46, 705-36-48                                                                                            ЛІцензІя МОЗ України серія АГ № 600177 від 21 червня 2012 р.                                               _______________________________________________________________________________
ІНФОРМОВАНА ЗГОДА 
НА ПРОХОДЖЕННЯ ТЕСТУ НА «COVID-19»
	Я, ________________________________________________________________________________

                                                                        (П. І. Б.) 
Дата народження__________________Телефон______________________________________
Місце проживання______________________________________________________________
Місце роботи___________________________________________________________________
Я добровільно звернувся/лася до ТОВ «Медичний центр здоров’я», щоб отримати

проходження тесту на COVID-19  
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	  Я підтверджую, що одержав/ла інформацію щодо (" так" чи "ні" окреслити колом): 

	   • процедури тестування на COVID-19                                                     Так            Ні
	Так 
	Ні 

	   • умов одержання висновку про результат тесту                                    Так            Ні
	Так 
	Ні 

	   • заходів профілактики зараження і шляхи передачі COVID-19          Так            Ні
	Так 
	Ні 

	   • можливості отримання медичної та  консультативної допомоги       Так            Ні
	Так 
	Ні 

	Я підтверджую, що (" так" чи "ні" окреслити колом):

	· Контактував з хворим на COVID-19 продовж останніх 14 днів    Так            Ні
· Подорожував за межі України продовж останніх 30 днів              Так            Ні
	Так 
	Ні 

	· Вказати дати подорожей та назву країни __________________________________________________________________________________
	Так 
	Ні 

	Лікар_________________________________________________________________________

ЛПЗ___________________________________________________Тел.___________________

Зобов’язуюся перебувати на самоізоляції до моменту отримання результату 

дослідження та звернутися за консультацією до свого сімейного лікаря 
Підпис пацієнта                                                        Дата заповнення
	Так 
	Ні 


