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Dotaznik pacienta

Meno, priezvisko pacienta:
Trvale bytom (ulica, ¢islo domu, mesto, PSC) pacienta:
Rodné ¢islo pacienta: Zdravotna poist’oviia pacienta:

Tel. ¢. / e-mail pacienta:
(pre pripad potreby predvolania na nasledné/kontrolné vysetrenie)

Nazov vSeobecného lekara pre deti a dorast pacienta:

Meno, priezvisko zdkonného zastupcu:

Trvale bytom (ulica, cislo domu, mesto, PSC)Z

Tel. & / e-mail:

Kod ockovacieho miesta pacienta:

Por. Otazka Ano | Nie

| e

Ma malolety/a priznaky akutneho ochorenia (teplota nad 37°C,
produktivny kasel, kasel’ s vykasliavanim hlienu, slabost’, bolesti kibov
a svalov, malatnost’, infek¢na hnacka, bolesti hrdla, strata ¢uchu, chuti),
prip. iné? Uved'te:

2. Trpi malolety/a zavaznym ochorenim, ktoré bolo v minulosti
posudzované ako mozna prekazka (kontraindikécia) pre podanie vakciny
(napr. autoimunitné ochorenie, demyelinizané ochorenie alebo iné)?

3. Mal/a malolety/a Vv minulosti zavazni alergickii reakciu (napr.
anafylakticky Sok)?

4, Mal/a malolety/a ste niekedy v minulosti zavazné vedlajSie prihody
(GCinky) po podani vakciny?

S. Ma malolety/a vaznu poruchu zrazanlivosti krvi (napr. vdzna forma
hemofilie) alebo wuzivate lieky ovplyvilujice zrazanlivost' (tzv.
antikoagulancid)?

6. Je maloleta tehotna?

7. V pripade nutnosti uvedte dalSie relevantné udaje tykajuce sa

zdravotného stavu maloletého/malolete;j:

Dolu podpisany/a potvrdzujem svojim podpisom, Ze som
ako zakonny zastupca uviedol/a vtomto Dotazniku pacienta pravdivé informacie
anezatajil/a som Ziadne zisadné a relevantné udaje tykajice sa zdravotného stavu
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maloletého/maloletej, ktoré by mohli mat’ vplyv na ofkovanie alebo na zdravotny stav po
ockovani.

Dolu podpisany/a ................. .. potvrdzujem svojim podpisom, Ze som si
precital/a dokument Strucna 1nf0rmac1a pre pac1enta o oCkovani, priebehu ockovania a
moznych t’azkostiach po ofkovani a jeho obsahu som porozumel/a.

V ZIline, dfa oo s
podpis zakonného zastupcu osoby,
ktorej sa poskytuje zdravotna starostlivost’
CESTNE
PREHLASENIE
Ja, dolu pOAPISANY/A....c.eieiiiiiiiiieeeeee s (meno a priezvisko)

ako zakonny zastupca maloletého/maloletej tymto ¢estne prehlasujem, Ze maloletd/malolety
spada do opravnenej skupiny na o¢kovanie v sulade s aktualne platnou vyhlaskou Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovuju kritéria ur¢ovania poradia o¢kovania
0s6b proti ochoreniu COVID-19.

Celé znenie vyhldsky je k dispozicii k nahliadnutiu v priestoroch pracoviska FNsP Zilina.

OCKOVACIA DAVKA (zagkrtnite spravnu moznost)

L 1. o¢kovanie COVID-19 L 2. o¢kovanie COVID-19

Podpis zakonného ZaStupCu:........cccevverererienenns
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