        Приложение № 9
К Плану мероприятий по предотвращению

распространения новой коронавирусной инфекции 

в условиях восстановления  профильной деятельности

 ВФ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 

                                                                                                         утвержденному  приказом директора ВФ ФГАУ
 «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России

№ __________ от «____» _______ 20_____г.  

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ АНКЕТА
Фамилия: ______________________________________________________________________________
Имя: ___________________________________________________________________________________

Отчество (при наличии):  ________________________________________________________________
Дата рождения: __ __  /__ __  / __ __ __ __
Адрес фактического проживания:  ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
(населенный пункт, улица, дом, корпус, квартира)

Номер телефона:  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

В связи с неблагоприятной санитарно-эпидемиологической обстановкой и в целях реализации постановления Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 18.03.2020 г. № 7 просим Вас ответить на вопросы:

	№ п/п
	Вопросы для пациента
	Да
	Нет

	1
	Была ли у Вас повышенная температура в течение последних 14 дней?
	
	

	2
	Были ли у Вас симптомы респираторного заболевания, такие как кашель или затрудненное дыхание в течение последних 14 дней?
	
	

	3
	Посещали ли Вы в последние 14 дней регионы, где выявляют случаи заражения COVID-19?
	
	

	4
	Вы контактировали с человеком, который приехал в течение последних 14 дней из региона, где выявляют случаи заражения COVID-19 и находится на карантине?
	
	

	5
	Вы контактировали с человеком, у которого лабораторно подтвержден COVID-19?
	
	

	6
	Вы находитесь в режиме изоляции (карантине)?
	
	

	7
	Вы контактировали за последние 14 дней с лицами, находящимися под медицинским наблюдением в связи с подозрением на COVID-19?
	
	

	8
	Вы общались за последние 14 дней с лицами, у которых имелись симптомы ОРВИ (кашель, чихание, боль в горле, заложенность носа, озноб, повышение температуры тела)?
	
	

	9.
	Имеется ли у Вас предписание Роспотребнадзора соблюдать самоизоляцию?
	
	


Я, _____________________________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество (при наличии)

подтверждаю полноту и достоверность представленных мною данных. Об ответственности, связанной с представлением мною в настоящей анкете заведомо ложной информации, предупрежден.

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие Волгоградскому филиалу ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н.Федорова» Минздрава России (далее – Оператор) на обработку с использованием средств автоматизации или без использования таких средств моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, дату рождения, адрес фактического проживания, контактный телефон. Предоставляю Оператору право осуществлять следующие действия с моими персональными данными: сбор, проверку, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронные базы данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими деятельность Оператора имеет также право на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, во исполнение федеральных законов. Передача моих персональных данных иным лицам или их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

Дата: «______» ________________ 2020 г.

Подпись пациента: ________________________
