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PiSEK

Zaznam o informovaném souhlasu s aplikaci vakciny proti nemoci COVID-19 -
COMIRNATY ORIGINAL/OMICRON BA.4-5
— druhd preventivni posilovaci davka (4.davka)

JMENO a PFMENT PACIENTA o.itiiiit ittt ettt ettt ettt ettt e et e et ettt et et ettt aas

Byl St e Pojist'ovna D]]

Rodné cislo ll Mobilni tel. cislo:

INDIKACNI SKUPINA (oznacte a dopliite):
D Posilovaci davka — datum podani 3. davky (1. posilovaci) ockovani proti COVID-19: .........................

Minimalni avky (1 il i) je 4 mésice!!

Vazeny pane, vazena pani,

dostavil/a jste se dobrovolné k aplikaci 2. posilovaci/dodatecné davky ockovaci latky (COMIRNATY
ORIGINAL/OMICRON BA.4-5) proti nemoci COVID-19. Ockovaci laitka COMIRNATY ORIGINAL/OMICRON
BA.4-5 je urCena k prevenci nemoci COVID-19 zptisobené koronavirem SARS-CoV-2. Tento dokument obsahuje
informace, které Vam maji pomoci porozumét prospéchu a rizikiim spojenym s podanim vakciny. Pokud i po precteni
této informace mate jakékoli dalsi otazky, porad'te se s oSetfujicim lékafem nebo ockujicim personalem. Ockovaci latka
neobsahuje samotny virus a nemtze vyvolat onemocnéni COVID-19

CO BYSTE MEL(A) SDELIT PRED OCKOVANIM ZDRAVOTNICKEMU PERSONALU?

Prosime o vyplnéni nize uvedeného dotazniku, ktery 1ékafi pomtizZe urcit, zda by pro Vas z oCkovani mohlo vyplynout
néjaké specialni riziko. Pokud u Véas probihd onemocnéni COVID-19, je na néj podezieni nebo jste v karanténé kvili
kontaktu s nemocnou osobou, neméli byste na ockovani chodit, protoZe mtzZete ohrozit oCkujici persondl a ostatni
ockované, se kterymi prijdete do kontaktu v o¢kovacim centru.

Tento dotaznik ndm pomiiZe urcit, zda by se dneSni ockovani mélo provést nebo odloZit. Pokud na nékterou z nize
uvedenych otazek odpovite “ano”, neznamena to, Ze nemuzZete byt ockovan(a). Pokud Vam néktera otdzka neni jasna,
nechte si ji vysvétlit od ockujiciho personalu.

ANO | NE

Citite se dnes nemocny(a)?

MEél(a) jste pozitivni PCR/antigenni test na COVID-19 v poslednich 14 dnech nebo jste v izolaci?

MEI(a) jste nékdy zavaznou alergickou (tzv. anafylaktickou) reakci, pro kterou jste musel/a byt
lécen(a) adrenalinem nebo hospitalizovan(a)? Mél jste zdvaznou reakci po ockovani proti
COVID-19?

MEéI jste perikarditidu/myokarditidu (zanét srdecniho svalu) po predchozim ockovani proti
COVID-19?

Mate néjakou krvacivou poruchu nebo uzivate Warfarin?

Jste téhotna?

Prejete si pred aplikaci ockovaci latky konzultovat sviij zdravotni stav s lékafem?

KDO BY NEMEL BYT VAKCINOU COMIRNATY ORIGINAL/OMICRON BA.4-5 OCKOVAN?

Vakcinou nesmi byt ockovana osoba, ktera méla zavaznou alergickou reakci po predchozi davce/davkach. Vakcina je téz
kontraindikovana u osob, které mély v minulosti zdvaznou alergickou reakci na kteroukoliv pomocnou latku ve vakciné
obsazenou. Pokud jste méli v minulosti zavaznou alergickou reakci, musite o tom informovat ockujici personal.




JAK SE VAKCINA COMIRNATY ORIGINAL/OMICRON BA.4-5 PODAVA A JAKE JSOU PODMINKY PRO
PODANI?

Vakcina Vam bude aplikovéana injekéné do svalu na rameni. Podminky pro podani jsou nasledujici:

1. Podani 2. preventivni posilovaci davky je dle rozhodnuti MZCR z 15.7.2022 (na zékladé doporuceni CLS JEP)
mozné od 18.7.2022 pro osoby, které maji nejméné 4 meésice po aplikaci 3. posilovaci davky osobam starS§im
18ti let.

2. Druha posilovaci davka se nepodava u osob, které maji hypersenzitivitu na 1éc¢ivou latku nebo na kteroukoli
pomocnou latku dané vakciny a u osob, u kterych se projevila myokarditida nebo perikarditida jako znamy, ale
velmi vzacny nezadouci i¢inek mRNA vakcin.

JAKE MA VYHODY OCKOVANI POSILOVACI/DODATECNOU DAVKOU?

Je prokazéano, Ze po urCité dobé (individudlni u kazdé osoby) dochézi k postupnému poklesu ucinnosti ochrany po
ockovani, a tedy k vyssi pravdépodobnosti ndkazy u ockovaného jedince. Timto poklesem ochrany jsou nejvice ohroZeny
starSi osoby, osoby s poruchou imunity a nebo osoby trpici chronickym onemocnénim (typické i pro jind ockovani).
Posilujici davka vyznamné zvysi ochranu proti nakaze.

Podani posilujici davky také posili ochranu i proti novym variantim koronaviru (napf. delta), které v dobé vyvoje
ockovacich latek nebyly zndmy, avSak aktualné se ve svété §ifi. Hladina protilatek neni ekvivalentem ochrany
ockovanim.

JAKA S SEBOU NESE OCKOVANI RIZIKA?

Béhem klinickych studii byly zjiStény tyto neZadouci tcinky: bolest a svédéni v misté aplikace injekce (50-80 %), tinava
(40-60 %), bolest hlavy (30-40 %), bolesti svalt a zimnice (20-30 %), bolesti kloubii (> 20 %), horecka a zdufeni v misté
injekce (> 10 %). U vakciny COMIRNATY ORIGINAL/OMICRON BA.4-5 nebyly zjiStény zadné nové nezadouci ucinky.

Neéktefi lidé mohou vzacné mit po podani ockovaci latky alergickou reakci, ktera se nejcastéji projevuje jako svédiva
vyrazka, problémy s dychanim, otok obli¢eje nebo jazyka. V pfipadé, Ze se u Vas takova alergicka reakce vyskytne,
neprodlené kontaktujte svého praktického 1ékafe nebo v mimopracovni dny navstivte pohotovostni 1ékatskou sluzbu.

V pfipadé ohroZeni Zivota a zdravi volejte Zdravotnickou zachrannou sluzbu na telefonnim ¢isle 155. Bez vcasné pomoci
lékate mtiZe dojit k Gjmé na zdravi, ve vyjimecném pripadé miZete byt také ohroZen(a) na Zivoté.
Vzacné nezadouci ucinky se v probihajicich studiich i rozséhlych vakcina¢nich kampanich stéle sleduji.

JAK SNIZIT RIZIKO ZAVAZNYCH NEZADOUCICH REAKCI?

Po kazdém ockovani je vyZadovano vyckani ve zdravotnickém zafizeni 15 minut po vakcinaci. V naslednych dnech po
ockovani se doporucuje dodrZovat alesponi dalsSi 3 dny klidovy reZim. V pfipadé rozvoje zavaznych potiZi mimo
zdravotnické zafizeni volejte Zdravotnickou zachrannou sluzbu na telefonnim cisle 155.

Procetl/a jsem, porozumél/a jsem textu a mél/a jsem moznost klast dotazy. Prohlasuji, Ze nevim o Zadném divodu, ktery
by mi brénil v aplikaci této ockovaci latky, a vSechny mnou zadané udaje jsou pravdivé. Potvrzuji, Ze jsem byl/a
seznamen/a s moznymi vedlejsimi t€inky. Témto informacim rozumim a nemam Zadné otazky ani nejasnosti. Byl/a jsem
poucen/a o zptsobu aplikace vakciny a povakcina¢nim reZimu. Prohlasuji, Ze jsem byl/a informovéan/a beru na védomi,
Ze predpokladaného vysledku uvedeného zdravotniho vykonu nemusi byt dosaZeno.

Souhlasim s provedenim ockovani.

Podpis ockovaného: L Datum: .......eoevvenennennn.

Podpis ockujiciho zdravotnika: ... Datum: ............ocoinn

Zde vyplni pracovnik zafizeni, kde bude vakcina podana:

# Datum ockovani Sériové cislo/datum Misto vpichu Vakcinu podal (iniciély)
expirace (nehodici Skrtnout)
4. davka P paze L paze

Verze souhlasu COMIRNATY ORIGINAL/OMICRON BA.4-5V4 2.0



