Krajské vakcinacné centrum Prievidza
Zimny Stadion, Bojnicka cesta 32, 971 01 Prievidza

POSKYTOVATEL ZS Krajské vakcinacné centrum Prievidza

Poucenie a pisomny informovany suhlas pacienta podla § 6 zakona ¢&. 576/2004 Z. z.

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

Navrhovany (planovany) diagnosticko-lie€ebny vykon:

Podanie oCkovacej latky je v dvoch davkach. Ockovacia latka (vakcina) méze byt bielkovina
virusu, oslabeny virus vyvolavajuci kratkodobo tvorbu bielkoviny virusu, mRNA — nejadrova
RNA kodujucu bielkovinu virusu. Podanie ocCkovacej latky je mozné oznadit
za predstavenie virusu imunitnému systému pacienta s vyvolanim tvorby protilatok
a zapojenim daldich mechanizmov chraniacich nasledne pred vznikom ochorenia.
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potvrdzujem svojim podpisom, Ze som bol/a informovany/a o povahe navrhovaného
diagnostického vykonu, ktory absolvujem za ucelom prevencie, ako aj o jeho moznych
nasledkoch a rizikach (neziaduce uc¢inky aplikovanej vakciny su zverejnené v tzv. Pisomnej
informacii pre pouzivatela, ktord je mozné najst na stranke www.sukl.sk a v priestoroch
Krajského vakcinadného centra Prievidza.

Bol/a som tiez pouceny/a o moznostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach
ich odmietnutia. PouCenie mi ako zakonnému zastupcovi maloletého bolo poskytnuté
zrozumitefne, ohladuplne, bez natlaku, s mozZnostou a dostatoénym &asom slobodne
sa rozhodnut. Pou&eniu som ako zakonny zastupca maloletého porozumel/a.

Svojim  podpisom  potvrdzujem, ze s navrhovanym diagnostickymi  vykonmi

suhlasim — nesuhlasim.* Tento suhlas davam pri plnom vedomi, slobodne a vazne.

Pokial by vysSie uvedené navrhované preventivne diagnosticko- lieCebné vykony nebolo
z kapacitnych dévodov mozné vykonat v Krajskom vakcinathom centre Prievidza
bezodkladne, vyhlasujem, ze napriek moznosti podstupit vySSie uvedené vykony v inych
zdravotnickych zariadeniach, na vykonani predmetného vykonu v Krajskom vakcinaénom
centre Prievidza trvdm 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



