INFORMOVANY SOUHLAS S PROVEDENiIM OCKOVANI

PHjmeNi: ..o JMENO: .o

RC: o BYAIE:

Anamnéza:
1. | Objevila se u Vas nékdy v minulosti alergicka reakce po o¢kovani? ANO NE
2. | Mate alergii na vejce, kufeci bilkovinu nebo na néjakou ze slozek vakcin? ANO NE
3. | Byl/a jste okovan/a v poslednich 2 tydnech? ANO NE
4. | Probiha u Vas momentalné hore¢naté onemocnéni nebo akutni infekce? ANO NE
5. | Trpite v sou€asnosti intenzivnimi projevy chronického onemocnéni? ANO NE
6. | Mate snizenou imunitu? ANO NE

* pozn.: vybranou variantu prosim oznacte krizkem (X)
Planované ockovani: OCkovani — vakecina: ...

Byl/a jsem poucen/a o:
e postupu aplikace o¢kovaci latky a jejim vlivu na imunitni systém,
rychlosti nastupu ochranného uginku vakciny,
poctu potfebnych latek k dosazeni plného efektu imunizace,
¢asovém intervalu vhodném k podani dalsi davky,
omezeni fyzické zatéze a upravé rezimu — specificky podle druhu aplikované vakciny,
minimalnim odstupu od nasledné aplikace dalSich vakcin, darovani krve,
nutnosti setrvani 30 minut po aplikaci v ¢ekarné.

Prohlaseni pacienta po pohovoru

Prohlasuji, ze mi byl nalezité objasnén dlivod, predpokladany prospéch, zplsob provedeni, nasledky i mozna
rizika a komplikace o¢kovani a rozdily v o¢kovacich latkach proti stejné nemoci od rliznych vyrobct. Mél/a
jsem moznost zeptat se Iékafe na vSechno, co mé ve vztahu k planovanému vykonu zajima, a obdrzel/a jsem
vysveétleni, kterému jsem porozumél/a. Lékafem jsem byl/a pou¢en/a o moznosti svlj souhlas s navrzenym
postupem odvolat.

S provedenim vyse uvedeného vykonu souhlasim.

Dale prohlasuji, Zze se citim zcela zdrav/a, nejsem v nafizené karanténé, posledni mésic jsem nepfisel/nepfisla
do védomeého styku s ¢lovékem nakazenym COVID-19, nebyl/a jsem pozitivné testovan/a a nemam (ev.
nemél/a jsem za poslednich 14 dni) ani jeden z pfiznakl koronavirového onemocnéni (teplota, kasel, dusnost,
atypicka svalova bolest, travici obtize).

Lékafi jsem pravdivé sdélil/a veSkere informace tykajici se mého zdravotniho stavu, akutnich i chronickych
nemoci, alergii, uzivanych lékl a pfipadnych reakci po o¢kovani v minulosti.

Souhlasim, aby mne Ieékar informoval o potfebé& daldiho okovani za u€elem vlastniho a vefejného zdravi.

podplskllenta (zakonnehozastupce) podpis seznamujiciho lékare



