-~ FAKUL:I'NA NEMOCNICA
TRENCIN
Legionarska 28,911 71 Trenéin

Poucenie a pisomny informovany siihlas pacienta s o¢kovanim
proti ochoreniu COVID-19

Identifika¢né udaje ockovacieho miesta: Fakultnd nemocnica Trenc¢in, Legionarska 28,
911 71 Trencin

Meno a priezvisko osoby, ktorej sa ma poskytnut’ zdravotna starostlivost’:

rodné Cislo: ............................ll
bydlisko (ulica, ¢is. domu, mesto, PSC):

Navrhovany (planovany) vykon prevencie:
Podanie ockovacej latky proti ochoreniu COVID-19 sa riadi podla aktuilne platnych Suhrnov
charakteristickych vlastnosti lieku jednotlivych o¢kovacich latok.

DOlU POAPISANT/A ...t
potvrdzujem svojim podpisom ze som bol/a informovany/a o povahe navrhovaného vykonu prevencie,
ktory absolvujem za ucelom prevencie, ako aj o jeho moznych nasledkoch a rizikdch (neZiadtce
ucinky aplikovanej vakciny su zverejnené v tzv. Pisomnej informacii pre pouzivatela, ktort je mozné
najst’ na stranke www.sukl.sk a v priestoroch o¢kovacej ambulancie Fakultnej nemocnice Trenéin.
Bol/a som tieZ pouceny/a o moznostiach vol'by navrhovanych vykonov a o rizikach ich odmietnutia.
Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitel'ne, ohl'aduplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym
¢asom slobodne sa rozhodnut’. Pouceniu som porozumel/a.

Taktiez potvrdzujem, Ze som bol/a informovany/a o moznych kontraindik4cidch v stvislosti s podanim
vakciny, ktorymi s precitlivenost’ na niektort zloZku vakciny alebo akutne hortckové ochorenie.
Blizsie informécie o o¢kovacej latke mozete ndjst’ v tzv. Pisomnej informécii pre pouzivatel’a, ktort je
mozné ziskat' na stranke www.sukl.sk a v priestoroch pracoviska ofkovacej ambulancie Fakultnej
nemocnice Tren¢in

Svojim podpisom potvrdzujem, ze s navrhovanym vykonom prevencie

suhlasim — nesuhlasim.*

Tento sthlas ddvam pri plnom vedomi, slobodne a vazne.

V TrenCine dia................... éas ..........

podpis a odtlacok peciatky lekara

podpis osoby ktorej sa poskytuje zdrav. starostlivost’
(zékonného zéstupcu)
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