@ MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVA ANAMNESTICKY DOTAZNIK PRE PACIENTA

SLOVENSKEJ REPUBLIKY

Ndzov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti (peCiatka):

IDENTIFIKACNE UDAJE PACIENTA

Meno: Priezvisko:

Rodné cislo: Ddtum a ¢as oc¢kovania:

ANAMNESTICKE OTAZKY PRE PACIENTA

OTAZKA ANO NIE

Mate priznaky akutneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny kasel, kasel
s vykasliavanim hlienu, slabost, bolesti kibov a svalov, malatnost, infekénu
hnacku, bolesti hrdla)

Trpite zavaznym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako mozna
prekdzka (kontraindikdcia) pre podanie vakciny (napr. autoimunitné ochorenie,
demyelinizacné ochorenie) ?

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

Mali ste niekedy v minulosti zavazné ved|ajsie ucinky po podani vakciny?

Mate vaznu poruchu zrazanlivosti krvi (napr. vazna forma hemofilie) ?

Ste tehotna ?

Boli ste uz ockovany/a vakcinou proti ochoreniu COVID-19?

Ak ANO, akou vakcinou .........ccceevvevevrernnnen. davka:......... akedy: .ooevereieerenee,

Prekonali ste ochorenie COVID-19? Ak ANO, d&tum .....covevveeeeeeeeeeeeeeeeenn.

Potvrdzujem svojim podpisom, Ze som uviedol/a pravdivé informacie v tomto dotazniku a nezatajil/a som ziadne zasadné
a relevantné udaje tykajice sa mojho zdravotného stavu, ktoré by mohli mat vplyv na ockovanie alebo na moj zdravotny
stav po ockovani. Svojim podpisom dalej potvrdzujem, Ze som si precital Pisomnu informaciu pre pouzivatela o ockovani,
priebehu oc¢kovania a moznych tazkostiach po ockovani a jeho obsahu som porozumel/a.

Ddtum: Podpis ockovaného / o¢kovane;:

Ddtum: Podpis oc¢kujucej zdravotnicky / o¢kujiceho zdravotnika:




