Nazov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti

Mihop, s.r.o., Agatova 62, Sala, 927 05, Mobilné o¢kovacie zariadenie MV-155

MiIEStO VaKCINACIE: .eueeeiiiiieeee et e

DAatum a €as 0CKOVANIa: cooeeeeveeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

Identifika¢né Udaje pacienta:

Meno, priezvisko, TitUl: .......ooocciiiii e

ROANE CiSIO: cooiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e

Anamnestické otazky pre pacienta:

Otazka

Nie

Mate priznaky akdtneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny
kasel, kasel's vykasliavanim hlienu, slabost, bolesti kibov a svalov,
malatnost, infek¢énd hnacku, bolesti hrdla)

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

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

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/ ockovaného: .........ccccceeeeveeeecieeceveeennen.




POSKYTOVATEL ZS:
Mihop, s.r.o., Agatova 62, Sal'a, 927 05, Mobilné oc¢kovacie zariadenie MV-155
Miesto VaKCINACIE: ......cccvvvuemmerriiiiiiiiiiiissnenresrree s aenes

Poucenie a pisomny informovany suhlas pacienta
podla § 6 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
Meno a priezvisko osoby, ktorej sa ma poskytnut zdravotna starostlivost:
....................................................................................................... rodné €islo: ..ccooeeveeniineceeeeee
bydlisko (ulica, &is .domMU, MIESTO, PSC): ..vuvvvirereeeveeeeieceeeeeee ettt sttt esee st st s st teses easassneens
tel. €. /e-mail (pre pripad potreby predvolania na dovySetrenie): ......ccoeecveeeieerieeecee e

Novovzniknuté taZznosti, pripadne prejavy ochorenia a iné anamnestické udaje:

Navrhovany (planovany) diagnosticko-lie¢ebny vykon:

Podanie ockovacej latky proti SARS-Cov-2 je v dvoch davkach. Ockovacia latka (vakcina) mozZe byt bielkovina
virusu, oslabeny virus vyvolavajuci kratkodobo tvorbu bielkoviny virusu, mRNA — nejadrovd RNA kddujucu
bielkovinu virusu. Podanie oc¢kovacej latky je mozné oznacit za predstavenie virusu imunitnému systému
pacienta s vyvolanim tvorby protilatok a zapojenim dalSich mechanizmov chraniacich nasledne pred vznikom
ochorenia.

DOIU POUPISANY/A ...oneiieeeeiieiieiieeete ettt ettt et st e e s aestesaeseessesseeseensensensense sesesseensensensens

potvrdzujem svojim podpisom Ze som bol/a informovany/a o povahe navrhovaného diagnostického vykonu,
ktory absolvujem za Gcelom prevencie, ako aj o jeho moznych nasledkoch a rizikach (neziaduce Gcinky
aplikovanej vakciny su zverejnené v tzv. Pisomnej informacii pre pouZivatela, ktord je mozné ndjst na stranke
www.sukl.sk a na mieste vakcinacie =......cccccvvveerieeniieenieennnen.

Bol/a som tieZ pouceny/d o moznostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach ich odmietnutia. Poucenie
mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa
rozhodnut. Pouceniu som porozumel/a.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym diagnostickymi vykonmi stihlasim — nesthlasim.* Tento
suhlas davam pri plnom vedomi, slobodne a vazne.

Pokial by vyssie uvedené navrhované preventivne diagnosticko-lie¢ebné vykony nebolo z kapacitnych dévodov
mozné vykonat v mobilnom o¢kovacom zariadeni MV-155 bezodkladne, vyhlasujem, Ze napriek moznosti
podstupit vysSie uvedené vykony v inych zdravotnickych zariadeniach, na vykonani predmetného vykonu

v mobilnom ockovacom zariadeni MV-155 na mieste.......ccccccvevvevuveeernennnn. trvam a som pripraveny/a vyckat az
do terminu, na ktory som objednany/a.

podpis a odtlacok peciatky lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotna starostlivost (pripadne jej zakonného zastupcu)

* nehodiace preskrtnut



