ﬂ Stodska Nemochice
L . Plzefiského
\ nemochice kraje
INFORMOVANY SOUHLAS
OCKOVANI
Pacient/ka:
PIMENL. e Jméno ...
ROdNE CiS10......ccuiiiiiiiiiiiii, Datum narozeni ..................oooeene.
BydliSte ... Pojistovna .........coovviiiii
LEKARSKE ZAPISY:
1) Objevila se u vas nékdy v minulosti alergicka reakce po o¢kovani? ANO - NE
2) Mate alergii na vejce, kuieci bilkovinu nebo na néjaké ze slozek vakcin?
(formaldehyd, neomycin, octoxinol 9) ANO - NE
3) Byl(a) jste ockovan(a) v poslednich dvou tydnech? ANO - NE
4) Probiha u vas momentalné hore¢naté onemocnéni nebo akutni infekce? ANO — NE
5) Trpite v soucasnosti intenzivnimi projevy chronického onemocnéni? ANO — NE
6) Mate snizenou imunitu? ANO - NE
PLANOVANE VYKONY:
Vakeina: .....ooooviiiiiiiiiiiiian, Cislo 8arze: ..........cccoeeeeiiii. Exspirace: .................
Potadi davky: ... Datum aplikace: ............coooiiiiiiiiiii

PROHLASUJI, ZE MI BYLO ZDRAVOTNICKYM PRACOVNIKEM SDELENO A VYSVETLENO:

1.

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, ndsledky a mozna rizika zdravotniho vykonu;

ddle vedlejsi reakce lokalni — mistni (zarudnuti v misté vpichu, citlivost az bolestivost v misté aplikace) a
celkové — ,, predchripkové priznaky ™ (unava, bolest kloubii, svali, hlavy, zvySena teplota); v pripadé nutnosti
muize klient kontaktovat CallCentrum na tel.¢. 212 12 12 12;

Zda planovany vykon ma néjakou alternativu a ta mi byla nabidnuta,

Udaje o mozném omezeni v obvyklém zpiisobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni prislusného
zdravotniho vykonu, lze-li takové omezeni predpokladat; v pripadé mozné nebo neocekdvané zmeny
zdravotniho stavu téz udaje o zmendch zdravotni zpiisobilosti;

klient byl poucen o setrvani na recepci/v cekdarné po dobu 30 minut z diivodu predchdzeni nahlé alergické
reakce a o klidovém reZimu — 24 hodin;

po ockovani nesportovat, neplavat, nepit alkohol, nechodit do sauny apod.

Udaje o lécebném rezimu a preventivnich opatienich, kterd jsou vhodnd, o provedeni kontrolnich zdravotnich
vykonii.

V pripadeé, ze jsem zdakonny zastupce nezletileteho klienta, stvrzuji, Ze shora uvedené skutecnosti byly poskytnuty

V priméreném rozsahu a forme.

Pote, co jsem mél(a) moznost klast doplnujici otizky a byla mi ddina moznost zeptat se na vse, co pokladam za

podstatné, a moje dotazy byly lékarem zodpoveézeny, prohlasuji, Ze jsem podanym informacim a vysvetlenim

porozumél(a), povazuji mé pouceni za dostatecné a na zdaklade své svobodné viile a poskytnutych informaci souhlasim

S provedenim uvedeného zdravotnického vykonu. Podpisem klient ddle stvrzuje, Ze byl predem informovan o platbe ve

VYs§i

vevevnn... KE a s touto castkou souhlasi.

Ve Stodé dne...........c.cccovvvviiviinnni.

Podpis a razitho lekare: ................ccovieeieiiieien i iee e
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stodské Nemocnhice

Plzenského

hemochice kraje

Podpis klienta (zakonného zastupce): ..............c.ccceoeeieiie s et ieeiee e

Informace o moznosti a zpisobu uplatnéni svych prav v souladu s Narizenim Evropského parlamentu a Rady (EU)
2016/679, 0 ochrané fyzickych osob v sowvislosti se zpracovavanim osobnich udajii a 0 volném pohybu téchto udajii
naleznete na www.stod.nemocnicepk.cz nebo v listinné podobé V sekretaridatu reditele.
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http://www.stod.nemocnicepk.cz/

