POSKYTOVATEL ZS (VYPINIE)..eteriteieerteeiee sttt se ettt et sr et s seereenens

Poucenie a pisomny informovany suhlas pacienta podla § 6 zakona ¢. 576/2004
Z. 2. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov 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 (pldnovany) vykon prevencie:

Podanie ockovacej latky je pri dvojdavkovej ockovacej schéme v dvoch davkach, pri
jednodavkovej ockovacej schéme v jednej davke. Ockovacia latka (vakcina) méze
byt bielkovina virusu, oslabeny virus vyvolavajuci kratkodobo tvorbu bielkoviny
virusu, mRNA — nejadrova RNA kédujucu bielkovinu virusu. Podanie ockovacej latky
je mozné oznacit za predstavenie virusu imunitnému systému pacienta s vyvolanim
tvorby protildatok a zapojenim dalSich mechanizmov chraniacich nasledne pred
vznikom ochorenia.

Dodato¢na tretia davka pre imunokompromitované osoby je sucastou zakladnej
ockovacej schémy a vykondva sa mRNA vakcinami. Posilfiovaciu (,booster”) davku
vakciny proti ochoreniu COVID-19 pre ostatné osoby je mozné podat v pripade
dvojdavkove] ockovacej schémy najskér po 3 mesiacoch po podani zakladnej
ockovacej schémy, v pripade proteinovej vakciny 6 mesiacov po podani primarneho
ockovacieho cyklu a v pripade jednodavkovej ockovacej schémy najskor po 8
tyzdioch od podania zakladnej o¢kovacej schémy. Dalsiu posilfiovaciu (,booster”)

! nehodiace sa preskrtnut

davku mRNA vakciny proti ochoreniu COVID-19 je moZné podat najskér 3 mesiace
po aplikacii poslednej davky vakciny proti ochoreniu COVID-19.

DOIU POUPISANY/A .eovinieeriieetieeeiie sttt ettt st ettt ettt eb e seen e e e ae s e enean
potvrdzujem svojim podpisom Ze som bol/a informovany/d o povahe
navrhovaného vykonu prevencie, ktory absolvujem za ucelom prevencie, ako aj o
jeho moinych nasledkoch a rizikdch (neziaduce ucinky aplikovanej vakciny su
zverejnené v tzv. Pisomnej informacii pre pouZivatela, ktord je mozné najst na
stranke www.sukl.sk a v priestoroch pracoviska .........ccoccecveveeeienienieninneneene e,
(doplnit ockovacie miesto).

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

Taktiez potvrdzujem, Ze som bol/a informovany/4 o moznych kontraindikaciach v
suvislosti s podanim vakciny, ktorymi su precitlivelost na niektord zlozku vakciny
alebo akutne horuckové ochorenie. BlizSie informdcie o ockovacej latke mozete
ndjst v tzv. Pisomnej informdcii pre pouzivatela, ktoru je mozné ziskat na stranke
WWW.sukl.sk @ v priestoroch pracoviska .........ccccceeciveeecceirieseeee e
(doplnit ockovacie miesto).

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym vykonom prevencie SUHLASIM —
NESUHLASIM®. Tento sthlas ddvam pri plnom vedomi, slobodne a vazZne.

Pokial by vyssie uvedené navrhované preventivne vykony nebolo z kapacitnych
dovodov Mmozné vykonat Na........cceeeueeveceecreeneeneee e (doplnit o¢kovacie miesto)
bezodkladne, vyhlasujem, Ze napriek moznosti podstupit vy$sie uvedené vykony v
inych zdravotnickych zariadeniach, na vykonani predmetného vykonu
T U UST (doplnit ockovacie miesto) trvam a
som pripraveny/a vyckat az do terminu, na ktory som objednany/a.

podpis a otlacok peciatky lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje

zdravotna starostlivost



