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Zaznam o informovaném souhlasu s
aplikaci vakciny proti nemoci COVID-19 —- COMIRNATY - déti 5-11.,99 let

Jméno a pfijmeni ockovaného dit€te ... i

BydliSte dit@te ...ttt Pojistovna D]]

Email ZAKONNENO ZASTUPCE: .. .nttit ettt ettt e e et ettt e et et et et et et et e e et et et et et et e e et e e eaans

Datum narozeni ditéte:  ...................

Rodné cislo f Mobilni tel. ¢islo:

INDIKACNI SKUPINA: [ | Dité& 5 — 11,99 let

VaZeny pane, viZena pani,

dostavil/a jste se dobrovolné s Vasim ditétem k aplikaci ockovaci latky (COMIRNATY — 10mcg/davku) proti nemoci
COVID-19. Oc¢kovaci latka Comirnaty je ur¢ena k prevenci nemoci COVID-19 zpisobené koronavirem SARS-CoV-2.
Tento dokument obsahuje informace, které Vam maji pomoci porozumét prospéchu a rizikim spojenym s podanim
vakciny. Pokud i po ptecteni této informace mate jakékoli dalsi otazky, porad’te se s oSetfujicim lékafem nebo ockujicim
personalem. Tento dotaznik slouZi 1ékati ke zhodnoceni okolnosti zdravotniho stavu Vaseho ditéte, které by mohly mit
vliv na o¢kovani proti onemocnéni COVID-19.

Otazky si, prosim, diikladn¢ ptectéte a pravdiveé zodpovézte. Pokud na nékterou z nize uvedenych otazek odpovite ANO,
neznamena to, ze nemizZe byt dité ockovano. V piipadé nejasnosti se obratte na 1ékafe ockovaciho mista, ktery Vam s
vyplnénim dotazniku pomize.

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

Prosime o vyplnéni niZze uvedeného dotazniku, ktery 1ékati pomuze uréit, zda by pro Vas z ockovani mohlo vyplynout
n¢&jaké specialni riziko. Pokud u Vaseho ditéte nebo u Vas probiha onemocnéni COVID-19, je na néj podezieni nebo
jste v karanténé kvili kontaktu s nemocnou osobou, neméli byste k ockovani chodit, protoZe miiZete ohrozit
oCkujici personal a ostatni o€kované, se kterymi prijdete do kontaktu v o¢kovacim centru.

ANO NE

Citi se Vase dité€ v tuto chvili nemocné?

M¢lo Vase dité pozitivni PCR/antigenni test na COVID-19 v poslednich 14 dnech? Je v karanténé
nebo izolaci?

Bylo Vase dit¢ jiz ockovano proti nemoci COVID-19?

Meélo Vase dit€ nékdy zavaznou alergickou reakci po o¢kovani?

Ma Vase dité néjaké zavazné chronické onemocnéni nebo trvalou medikaci?

Absolvovalo Vase dité v poslednich dvou tydnech né&jaké jiné ockovani? Planujete v ptistich dvou
tydnech néjaké ockovani?

Prejete si pred aplikaci ockovaci latky konzultovat zdravotni stav Vaseho ditéte s 1ékarem?

KDO BY NEMEL BYT VAKCINOU COMIRNATY OCKOVAN?

Vakcinou nesmi byt ofkovana osoba, kterda méla zdvaznou alergickou reakci po ptedchozi davce. Vakcina je téz
kontraindikovana u osob, které mely v minulosti zdvaznou alergickou reakci na kteroukoliv pomocnou latku ve vakcing
obsazenou. Pokud jste méli v minulosti zdvaznou alergickou reakci, musite o tom informovat ockujici personal.




JAK SE VAKCINA COMIRNATY PODAVA?

v .

tydny po prvni davce je potieba podat druhou davku. Vyjimku z tohoto pravidla tvofi téZce imunokompromitované déti,
kdy je rozmezi mezi davkami 4 tydny. Vakcina neni t.¢. zaménitelna za jinou o¢kovaci latku proti nemoci COVID-19. Pti
ockovani druhé davky byste u sebe méli mit zaznam o predchozi aplikaci prvni davky.

JAKY MUZE MIT VASE DITE Z OCKOVANi PROSPECH?

V klinickych studiich (Studie 3, déti 5-11 let) byla zjisténa vysoka ucinnost (90 %) 7 dni po aplikaci 2. davky vakciny v
prevenci onemocnéni COVID-19 a vysoky titr neutraliza¢nich protilatek mésic po aplikaci vakciny. Oc¢kovani ale
neposkytuje vS§em o¢kovanym osobam zaruku ochrany. Trvani ochrany v sou¢asnosti neni znamo. Po aplikaci 1. davky
vakciny nejsou pifjemci vakciny plné chranéni a je tfeba dodrzovat bézné zasady ochrany proti nemoci COVID-19.

JAKA S SEBOU NESE OCKOVANI RIZIKA?

Béhem klinickych studii byly ve skupin€ déti 5-11 let zjistény tyto nezadouci Gcinky: bolest v misté aplikace injekce (>
80 %), unava (> 50 %), bolest hlavy (> 50 %), bolest hlavy (> 30 %), zarudnuti a otok v misté vpichu (> 20 %), bolesti
svalil a zimnice (> 10 %).

S mensi ¢etnosti nez 1:100 se vyskytovala po aplikaci vakciny nevolnost, nespavost, malatnost.

Jsou popsany ojedinélé piipady (méné nez 1:1000 ¢i frekvenci nelze z dostupnych tdaji ur€it) periferni parézy licniho
nervu, myokarditidy nebo perikarditidy a anafylaktické reakce po podani vakciny.

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

V ptipad¢ ohrozeni Zivota a zdravi volejte Zdravotnickou zachrannou sluzbu na telefonnim ¢isle 155. Bez v€asné pomoci
Iékate mtize dojit k jme na zdravi, ve vyjimecném pfipadé mlzete byt také ohrozen(a) na zivoté.

Vzacné nezadouci ucinky se v probihajicich studiich i rozsahlych vakcina¢nich kampanich stale 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 alespon dalsi 3 dny klidovy rezim. V piipadé rozvoje zavaznych potizi mimo
zdravotnické zafizeni volejte Zdravotnickou zachrannou sluzbu na telefonnim ¢isle 155.

Procetl/a jsem, porozumél/a jsem textu a mél/a jsem moznost klast dotazy. Prohlasuji, ze nevim o zadném dtivodu, ktery
by mému ditéti branil v aplikaci této ockovaci latky a vSechny mnou zadané idaje jsou pravdivé. Potvrzuji, Ze jsem byl/a
seznamen/a s moznymi vedlej$imi ucinky. Témto informacim rozumim a nemam zadné otazky ani nejasnosti. Byl/a jsem

poucen/a o zpisobu aplikace vakciny a povakcina¢nim rezimu. Prohlasuji, Ze jsem byl/a informovan/a beru na védomi,
ze predpokladaného vysledku uvedeného zdravotniho vykonu nemusi byt dosazeno.

Souhlasim s provedenim ockovani.

Jméno a pfijmeni zdkonného zastupce ockovaného ..................oooilL
Podpis zdkonného zastupce ockovaného: ..................cooaL, Datum: ...................
Podpis ockujiciho zdravotnika: ... Datum: .............ooenen

O provedeném oc¢kovani informujte praktického lékai‘'e VaSeho ditéte!

Zde vyplni pracovnik zafizeni, kde bude vakcina podéana:

# Datum oc¢kovani Sériové cislo/datum Misto vpichu Vakcinu podal (inicialy)
expirace (nehodici Skrtnout)

1.davka P paze L paze

2.davka P paze L paze
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