Ndazov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti

Identifikacné Udaje pacienta:
MENO A PriEZVISKO: .evvieeiiiiiiiieee e

FOANE CiSIO: wevveniieiieeieee ettt

Anamnestické otazky pre pacienta:

Otazka Ano Nie

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

Trpite zavazinym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako
mozna 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 zavazné vedlajsie prihody po podani
vakciny?

Mdte vadznu poruchu zrazanlivosti krvi (napr. vdzna forma hemofilie) ?

Ste tehotna ?

Podpis o¢kovanej/ o¢kovaného: Datum:

Podpis ockujucej zdravotnicky/ ockujuceho zdravotnika: Datum:



