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nemochnice

3. DAVKA

Informovany souhlas s aplikaci o€kovaci latky
COMIRNATY COVID-19 mRNA Vaccine proti nemoci COVID-19

Pacient/tka — Rodné &islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
D . Kod zdravotni

atum narozeni: P )

pojiStovny:

Adresa pobytu pacienta:
Telefon: Email:
Jméno zakonného zastupce: Rodné ¢&islo:
Vyznacte odpovéd:
e Alergie (na jiné oCkovani, I1éky, apod.) ANO NE
e Porucha krevni srazlivosti ANO NE
e Poruchy imunity ANO NE
e Akutni onemocnéni (horecka, kaSel, prljem, opar, apod.) ANO NE
e Antibioticka Ié¢baljiné oCkovani v poslednich 2 tydnech ANO NE
e Karanténa pro kontakt s Covid-19 v poslednich 2 tydnech ANO NE
e Klinické onemocnéni Covid-19 v poslednich 3 mésicich ANO NE
e Téhotenstvi a kojeni ANO NE
Datum podani 2. davky o€kovani proti Covid-19: .......ccccviiiiiiiiiiiiieeeees
Nazev predchozi podané vakciny: Astra Zeneca Pfizer Moderna Janssen
Nezadouci u€inky po druhém ockovani: ANO NE
Pokud ANO, jaké?
Souhlasim s podanim vakciny.
Datum: Podpis:

Podpis zakonného zastupce:
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