Poskytovatel' ZS: Krajské vakcina¢né centrum Trencin
K vystavisku 447/14, 911 01 Trencin

Datum ....cccovvvveeeeiiiieen. ACAS. i oc¢kovania

Identifika¢né udaje pacienta:
MEN0 @ PrIEZVISKO oo

rodné CISI0:

Anamnestické otazky pre pacienta:

Otazka Ano Nie

Mate priznaky aktitneho ochorenia
(teplota nad 37°C, produktivny kasel’, kasel’ s vykaSliavanim hlienu, slabost’,
bolesti klbov a svalov, malatnost’, infekéna hnacka, bolesti hrdla)?

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

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

Mali ste niekedy v minulosti zavazné vedlajsie prihody po podani vakciny?

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

Ste tehotna?

Podpis ockovanej/ockovaného . Datum......cccoceeveincniincnen.

Podpis zdravotnickeho pracovnika ... Datum......cccoceeveiniiniincnen.




