POSKYTOVATEL ZS (VYPINIE)...vverreerereeeeeeeeereseeseseeseseessesesssesasessseseesseesssesessesesesenes

Poucenie a pisomny informovany suhlas pacienta podla § 6 zakona &. 576/2004
Z. z. 0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich
predpisov

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 (planovany) vykon prevencie:
Podanie o¢kovacej latky proti ochoreniu COVID-19 sa riadi podla aktudine platnych
Suhrnov charakteristickych vlastnosti lieku jednotlivych ockovacich latok.

DOIU POAPISANY/E oveiceeiereeie ettt ettt et ettt et e st s b e sbeeaesaaesreesaeenneeans
potvrdzujem svojim podpisom, Ze som bol/a informovany/da o povahe
navrhovaného vykonu prevencie, ktory absolvujem za Gcelom prevencie, ako aj o
jeho moznych nasledkoch a rizikach (neZiaddce ucinky aplikovanej vakciny su
zverejnené v tzv. Pisomnej informdcii pre pouzivatela, ktord je mozné najst na
stranke www.sukl.sk a v priestoroch pracoviska .........ccccccocvveeeeeiiiiceciiee e
(doplnit o¢kovacie miesto).

Bol/a som tieZ pouéeny/a o moznostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach
ich odmietnutia. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez

! nehodiace sa preskrtnut

natlaku, s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut. Pouceniu som
porozumel/a.

Taktiez potvrdzujem, Ze som bol/a informovany/a o moznych kontraindikdciach v
suvislosti s podanim vakciny, ktorymi su precitlivelost na niektoru zlozku vakciny
alebo akutne horuckové ochorenie. BlizSie informdcie o ockovacej latke mbzete
najst v tzv. Pisomnej informacii pre pouZivatela, ktord je mozné ziskat na stranke
www.sukl.sk a v priestoroch pracoviska ..........cceceerieeniiiinieeniic e,
(doplnit ockovacie miesto).

Svojim podpisom potvrdzujem, e s navrhovanym vykonom prevencie SUHLASIM —
NESUHLASIM®. Tento sthlas davam pri plnom vedomi, slobodne a vaine.

podpis a otlacok peciatky lekara

podpis osoby (zakonného zastupcu), ktorej
sa poskytuje zdravotna starostlivost



