Nazov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti:

Univerzitna nemocnica Bratislava, Pazitkova 4, 821 01

Pracovisko: ......cccciiiiiienniiiiniiinnnniiiniiinee.

Datum a cas ockovania: .........ccoeoeeeevreiiiiieiineeeennnn,

Identifikacné udaje pacienta:

Meno, priezvisko, titul: ......ccoeeeiiiimir e e e
[1{oTe [ 1= ol 1 [o H RIS

Anamnestické otdzky pre pacienta:

Otazka Ano Nie

Mate priznaky akutneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny
kasel, kasel's vykasliavanim hlienu, slabost, bolesti kibov a svalov,
malatnost, infekéna hnacku, bolesti hrdla)

Trpite zdvaznym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako
moznad prekazka (kontraindikacia) pre podanie vakciny (napr.
autoimunitné ochorenie, demyeliniza¢né ochorenie) ?

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

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

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

Ste tehotna ?

Podpis ockovanej/ 0€kovaného: .........ccccceecveeeeereeeccveeeennne Datum: ...

Podpis ockujucej zdravotnicky/ ockujuceho zdravotnika:




