Dzienne badania zdrowotne uczniéw

Ponizsze dzienne badania zdrowotne sg niezbedne aby uzupetnic¢ je kazdego dnia przed rozpoczeciem
zaje¢ w szkole.

1. Czytwoje dziecko, lub inny cztonek rodziny czeka obecnie na wyniki testu na COVID-19?

Nie IDZ. Mozesz przyjéé do szkoty.

Tak ZATRZYMAI SIE. Nie mozesz przyjs¢ do szkoty.

2. Czy w ciggu ostatnich 10 dni twoje dziecko miato jakiekolwiek symptomy COVID-19, w tym
temperature 100F lub wyzszg, kaszel, utrate smaku lub zapachu, sptycony oddech, bél gardta,
bdl gtowy, zatkany nos, katar (kichanie), niestrawnos¢ zotgdkowa?

Nie IDZ. Mozesz przyjs¢ do szkoty.
Tak ZATRZYMAIJ SIE. Nie mozesz przyjs¢ do szkoty.

3. Czy w ciaggu ostatnich 10 dni twoje dziecko uzyskato potwierdzony laboratoryjnie pozytywny
wynik testu na COVID-19 (nie test wykonany z krwi) lub mineto 90 dni od ich poprzedniego
pozytywnego wyniku testu na COVID-19? Zauwaz, 10 dni byto mierzone od dnia kiedy miates$
badanie na COVID- 19, nie dotyczy to dnia uzyskania wynikéw
Nie IDZ. Mozesz przyjéé do szkoty.

Tak ZATRZYMAIJ SIE. Nie mozesz przyjs¢ do szkoty.

4. Opierajac sie na twojej najlepszej wiedzy, czy w ciggu ostatnich 10 dni twoje dziecko znajdowato
sie w bliskim kontakcie z kim$ kto otrzymat pozytywny wynik testu na COVID-19 lub z kim$ komu
powiedziano, ze ma symptomy COVID-19
Nie IDZ. Mozesz przyjs¢ do szkoty.

Tak ZATRZYMAIJ SIE. Nie mozesz przyjs¢ do szkoty.

5. Czy w ciaggu ostatnich 10 dni twoje dziecko lub inny cztonek rodziny powrécit z podrézy
zagranicznej?
Nie IDZ. Mozesz przyjs¢ do szkoty.
Tak ZATRZYMAIJ SIE. Nie mozesz przyjs¢ do szkoty.

Imie i nazwisko ucznia
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