Poliklinika Sabinov, n.o.

Pouéenie a pisomny informovany sthlas pacienta
podra § 6 zadkona ¢&. 576/2004 Z. z.

Meno a priezvisko osoby, ktorej sa ma poskytnat' zdravotna starostlivost”
rodné ¢islo:

bydlisko (ulica, &. domu, PSC, obec):
tel. &. /e-mail (pre pripad potreby predvolania na dovysSetrenie):

Novovzniknuté tazkosti, pripadne prejavy ochorenia a iné anamnestické udaje

Navrhovany (planovany) diagnosticko-lie€ebny vykon:

Podanie odkovacej latky je v dvoch dévkach. Ogkovacia latka (vakcina) moze byt bielkovina virusu,
oslabeny virus vyvolavajuci kratkodobo tvorbu bielkoviny virusu, mRNA - nejadrova RNA kédujuca
bielkovinu virusu. Podanie otkovacej latky je mozné oznait za predstavenie virusu imunitnému
systému pacienta s vyvolanim tvorby protilatok a zapojenim dal$ich mechanizmov chraniacich nasledne
pred vznikom ochorenia.

Dolu podpisany/a

potvrdzujem svojim podpisom Ze som bol/a informovany/a o povahe navrhovaného diagnostického
vykonu, ktory absolvujem za Ggelom prevencie, ako aj o jeho moznych nasledkoch a rizikach
(neziadlce Uginky aplikovanej vakciny su zverejnené v tzv. Pisomnej informécii pre pouzivatela, ktoru je
mozné najst na stranke www.sukl.sk a v priestoroch pracoviska Lestan Martin, MUDr. (Lestan)

Bol/a som tiez pougeny/a o moznostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach ich odmietnutia.
Pougenie mi bolo poskytnuté zrozumitefne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym
&asom slobodne sa rozhodnut. Pougeniu som porozumel/a.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym diagnostickymi vykonmi suhlasim.
Tento suhlas davam pri pinom vedomi, slobodne a vazne.

Pokial by vy3&ie uvedené navrhované preventivne diagnosticko-liecebné vykony nebolo z kapacitnych
dévodov mozné vykonat na pracovisku Lestan Martin, MUDr. (Lestan) bezodkladne, vyhlasujem, Ze
napriek moznosti podstupit vy$sie uvedené vykony v inych zdravotnickych zariadeniach, na vykonani
predmetného vykonu na pracovisku Lestan Martin, MUDr. (Lestan) trvam a som pripraveny/a vyckat az
do terminu, na ktory som objednany/a.

podpis a odtlatok peciatky lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotna starostlivost
(pripadne jej zakonného zastupcu)
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DOTAZNIK PRED PODANIM OCKOVACEJ LATKY PROTI COVID-19
Poliklinika Sabinov, n.o. SNP 1, 083 01 Sabinov

Datum a ¢as ockovania:
Identifikaéné udaje pacienta: r.8.

Anamnestické otazky pre pacienta:

Otazka Ano | Nie

Mate priznaky akutneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny
kasel, kasel s vykasliavanim hlienu, slabost, bolesti klbov a svalov,
malatnost, infek&nu hnaéku, bolesti hrdla)?

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

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

Mali ste niekedy v minulosti zavazné vedlajsie prihody po podani vakciny?

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

Ste tehotna?
Podpis o¢kovanej / otkovaného: Datum:
Podpis o¢kujuicej zdravotni€ky / o¢kujuceho zdravotnika: Datum:
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