“g@“ MEDCENTRUM, s.r.o., J. Milca 33, 010 01 Zilina
Dotaznik pacienta

Identifikacné udaje pacienta:

MENO @ PriEZVISKO: .eeiiiieeiecie e rodneé Cislo: ...ueevvvviieeecieee e,
Meno vSeobecného [EKAra: .........coocviiieeiiiee e Zdrav. poistoviAa.......ccoeeeeeeeecereeereenne,
Anamnestické otazky pre pacienta: Ano Nie
Mate priznaky akutneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny kasel, kasel's
1. |vykasliavanim hlienu, slabost, bolesti kibov a svalov, malatnost, infeként hnaéku,
bolesti hrdla) ?
Trpite zavaznym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako mozna prekazka
2. |(kontraindikdcia) pre podanie vakciny (napr. autoimunitné ochorenie, demyelinizacné
ochorenie) ?
3. |Mali ste zavaznu alergicku reakciu v minulosti (napr. anafylakticky Sok) ?
4. |Mali ste niekedy v minulosti zavazné vedlajsie prihody po podani vakciny?
5. |Mate vazinu poruchu zrazanlivosti krvi (napr. vazna forma hemofilie) ?
6. |Ste tehotnd?
V pripade nutnosti uvedte dalSie Udaje tykajuce sa Vasho zdravotného stavu:
L T
DOlU POAPISANY /3 weeiierieieecieecee ettt e potvrdzujem svojim podpisom,

Ze som uviedol / a pravdivé informdacie v tomto Dotazniku pacienta a nazatajil som Ziadne zasadné

a relevantné Udaje tykajuce sa mojho zdravotného stavu, ktoré by mohli mat vplyv na ockovanie alebo

na moj zdravotny stav po ockovani.

CESTNE PREHLASENIE

Ja, dOIU POAPISANY/G....evveiiiiieeieeeee e et tymto Cestne
prehlasujem, Ze spadam do opravnenej skupiny na o¢kovanie v stilade s aktualne platnou vyhlaskou
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovuju kritéria urcovania poradia
ockovania 0s6b proti ochoreniu COVID-19.

Celé znenie vyhlasky je k dispozicii k nahliadnutiu v priestoroch polikliniky MEDCENTRUM, s.r.o.

OCKOVACIA DAVKA (zakrtnite spravnu moznost):

[] 1. okovanie coviD-19 [C] 2. otkovanie covip-19

V ZIINE, OR8 coeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

podpis ockovaného
(pripadne jeho zakonného zastupcu)

podpis ockujuceho lekara




