POSKYTOVATEL ZS (VYDINIE).eevvereveeeeeeeeeseeeeeeseeeseseseesseesseeseseeesseseseeseseessseessseseseeees

Pouéenie a pisomny informovany sthlas pacienta podla § 6 zdkona €. 576/2004 Z. z.

o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej

starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov

Meno a priezvisko osoby, ktorej sa
ma poskytnut zdravotna starostlivost

Rodné cislo

Bydlisko (ulica, ¢. domu, mesto, PSC)

Telefénne Cislo / email (pre pripad
potreby predvolania na dovySetrenie)

Novovzniknuté taZnosti, pripadne prejavy ochorenia a iné anamnestické udaje:

Navrhovany (pldnovany) vykon prevencie:

Podanie ockovacej latky je v dvoch davkach. Ockovacia latka (vakcina) je mRNA —
nejadrova RNA kédujucu bielkovinu virusu. Podanie o¢kovacej latky je mozné oznacit za
predstavenie virusu imunitnému systému pacienta s vyvolanim tvorby protilatok a
zapojenim dalSich mechanizmov chraniacich nasledne pred vznikom ochorenia.
V pripade dodatoénej tretej davky pre imunokompromitované osoby sa jedna o sucast
zakladnej ockovacej schémy. Posilfiovacia tretia davka vakciny je odporucand pre
imunokompetentné osoby najskér po 6 mesiacoch po podani zakladnej ockovacej
schémy.

DOIU POAPISANY/E weeeeeviieiie et cee ettt ettt e ste e e te e e aaeesesbeesabeesnseesnteesnseesareeenseeenes
potvrdzujem svojim podpisom Ze som bol/a informovany/d o povahe navrhovaného
vykonu prevencie, ktory absolvujem za ucelom prevencie, ako aj o jeho moznych
nasledkoch a rizikach (neziaduce ucinky aplikovanej vakciny su zverejnené v tzv.

! nehodiace sa preskrtnut

Pisomnej informacii pre pouzivatela, ktord je mozné najst na stranke www.sukl.sk a v
priestoroch pracoviska ........cccevevcieeeiniiee e (doplnit ockovacie miesto)

Bol/a som tiez pouceny/4d o moznostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach ich
odmietnutia. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s
moznostou a dostato¢nym ¢asom slobodne sa rozhodnut. Pouceniu som porozumel/a.

Taktiez potvrdzujem, Ze som bol/a informovany/a o mozinych kontraindikdcidch
v slvislosti s podanim vakciny, ktorymi s precitlivelost na niektord zlozku vakciny
alebo akutne horuckové ochorenie. Blizsie informacie o ockovacej latke mézete najst v
tzv. Pisomnej informacii pre pouzivatela, ktord je mozné ziskat na stranke www.sukl.sk
a v priestoroch pracoviska ......ccccceevecieiiiciiee s, (doplnit ockovacie miesto).

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym vykonom prevencie SUHLASIM -
NESUHLASIM.! Tento sthlas ddvam pri plnom vedomi, slobodne a vaine.

Pokial by vyssie uvedené navrhované preventivne vykony nebolo z kapacitnych
dovodov MOoZné VYKONAt Na......cceevieriererireieceeeee st (doplnit
ockovacie miesto) bezodkladne, vyhlasujem, Ze napriek moznosti podstupit vyssie
uvedené vykony v inych zdravotnickych zariadeniach, na vykonani predmetného
VYKONU Nt (doplinit ockovacie miesto)
trvam a som pripraveny/a vyckat az do terminu, na ktory som objednany/a.

podpis a otlacok peciatky lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje

zdravotna starostlivost


http://www.sukl.sk/

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVA
SLOVENSKEJ REPUBLIKY

ANAMNESTICKY DOTAZNIK PRE PACIENTA

Ndzov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVA
SLOVENSKEJ REPUBLIKY

ANAMNESTICKY DOTAZNIK PRE PACIENTA

IDENTIFIKACNE UDAJE PACIENTA

Ndzov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti

Meno: Priezvisko:

Rodné Cislo:

IDENTIFIKACNE UDAJE PACIENTA

Datum a ¢as ockovania:

Meno: Priezvisko:

Rodné cislo:

Datum a cas ockovania:

ANAMNESTICKE OTAZKY PRE PACIENTA

OTAZKA

NIE

ANAMNESTICKE OTAZKY PRE PACIENTA

Mate priznaky akutneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny
kasel, kagel s vykagliavanim hlienu, slabost, bolesti kibov a svalov,
malatnost, infekénd hnacku, bolesti hrdla)

OTAZKA

NIE

Trpite zadvainym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako
mozna prekazka (kontraindikacia) pre podanie vakciny (napr.
autoimunitné ochorenie, demyelinizacné ochorenie) ?

Mate priznaky akudtneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny
kasel, kaSel s vykasliavanim hlienu, slabost, bolesti klbov a svalov,
maldatnost, infekénd hnacku, bolesti hrdla)

Mali ste zavaznu alergicku reakciu v minulosti (napr. anafylakticky Sok)
?

Trpite zavaznym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako
moznd prekazka (kontraindikacia) pre podanie vakciny (napr.
autoimunitné ochorenie, demyelinizacné ochorenie) ?

Mali ste niekedy v minulosti zdvainé vedlajSie ucinky po podani
vakciny?

Mali ste zavaznu alergicku reakciu v minulosti (napr. anafylakticky Sok)
5

Mate vaznu poruchu zrazanlivosti krvi (napr. vazna forma hemofilie) ?

Mali ste niekedy v minulosti zavazné vedlajSie ucinky po podani
vakciny?

Ste tehotna ?

Mate vaznu poruchu zrazanlivosti krvi (napr. vazna forma hemofilie) ?

Ste tehotna ?

Datum:

Podpis ockovaného / ockovanej:

Datum:
zdravotnika:

Podpis ockujucej zdravotnicky / ockujiceho

Datum: Podpis zakonného zastupcu o¢kovaného /
ockovanej:
Datum: Podpis ockujucej zdravotnicky / ockujiceho

zdravotnika:




