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PISEK

Zaznam o informovaném souhlasu s

aplikaci vakeiny proti nemoci COVID-19 - COMIRNATY

JMENO a PFJMENT PACIEITA  o.oiii ittt ettt ettt ettt et et et et et e e e et et e et et et et e e e et et

By Al e e e Pojistovna D]]

BNl

Rodné cislo ‘f Mobilni tel. ¢islo:

INDIKACNI SKUPINA (oznaéte prosim jednu z moZnosti):

[ Jso+tet [ J79-701et [ ]69-651et [ |64-60let [ |59-55let [ |54-50let [ | 49-45 let

|:| Prac. ve zdravotnictvi D Prac. ve Skolstvi |:| Kriticka infrastruktura D Bezpecnostni shory
[ ] Hematoonkologické onem. [ ] Onemocnéni srdce [ ] Onemocnéniplic [ | Diabetes mellitus (1., 1. typu)
[ ] Obezita (BMI 35+) [ ] Onemocnéniledvin [ | Onemocnénijater [ ] Pacienti v traspl. programu
D Zvyseni krevni tlak |:| Neurologické onem. D Kognitivni deficit nebo psychiatrické onemocnéni

D Vzacné genetické onemocnéni D Zavazné oslabeni imunitniho systému D Péce o osobu blizkou

Pokud patrite do skupiny ,,chronicky nemocnych* musite se prokazat lékaiskou zpravou potvrzujici Vas stav.

VaZeny pane, vaZena pani,

dostavil/a jste se dobrovolné k aplikaci oc¢kovaci latky (COMIRNATY) proti nemoci COVID-19. Ockovaci latka
Comirnaty je uréena k prevenci nemoci COVID-19 zpiisobené koronavirem SARS-CoV-2. Tento dokument obsahuje
informace, které Vam maji pomoci porozumét prospéchu a rizikim spojenym s podanim vakciny. Pokud i po pfecteni
této informace mate jakékoli dalsi otazky, porad’te se s osetfujicim Iékatem nebo ockujicim personalem.

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

Prosime o vyplnéni nize uvedeného dotazniku, ktery 1ékafi pomuize uréit, zda by pro Vas z ockovani mohlo vyplynout
né&jaké specialni riziko. V ptipadé zavazné poruchy imunity, zavazné alergické reakci v minulosti, krvacivé poruchy nebo
téhotenstvi Se poradite se zdravotnickym personalem, zda je pro Vas ockovani vhodné. Zdravotnickému personalu byste
také méli sdélit, pokud u Vas probiha jakékoli akutni onemocnéni. Pokud u Vas probiha onemocnéni COVID-19 nebo
jen na néj podezieni nebo jste v karanténé kvuli kontaktu s nemocnou osobou, neméli byste na o¢kovani chodit, protoze
mizete ohrozit oCkujici personal a ostatni ockované, se kterymi ptijdete do kontaktu v o¢kovacim centru.

Tento dotaznik nam pomuze ur€it, zda by se dnes$ni ockovani mélo provést nebo odlozit. Pokud na nékterou z nize
uvedenych otazek odpovite “ano”, neznamena to, ze nemuzete byt ockovan(a). Pokud Vam néktera otazka neni jasna,
nechte si ji vysvétlit od ockujiciho personalu.

ANO NE

Citite se dnes nemocny(a)

Prodélal(a) jste nemoc COVID-19 nebo jste mel(a) pozitivni test v poslednich 3 mésicich

Byl(a) jste nekdy ockovan(a) proti nemoci COVID-19

Meél(a) jste nékdy zadvaznou alergickou (tzv. anafylaktickou) reakei, pro kterou jste musel/a byt
lé¢en(a) adrenalinem nebo hospitalizovan(a)

Mate né&jakou krvacivou poruchu nebo berete 1éky na “fedéni” krve

Jste t€hotna

Absolvoval/a jste v poslednich dvou tydnech né&jaké ockovani?

Ptejete si pred aplikaci ockovaci latky konzultovat sviij zdravotni stav s 1ékafem?




KDO BY NEMEL BYT VAKCINOU COMIRNATY OCKOVAN?

Vakcinou nesmi byt ockovana osoba, kterd méla zavaznou alergickou reakci po pfedchozi davce. Vakcina je téz
kontraindikovana u osob, které mély v minulosti zavaznou alergickou reakci na kteroukoliv pomocnou latku ve vakciné
obsazenou. Pokud jste méli v minulosti zavaznou alergickou reakci, musite o tom informovat o¢kujici personal.

JAK SE VAKCINA COMIRNATY PODAVA?

Vakcina Vam bude aplikovana injekéné do svalu na rameni. Nejdiive 38-42 dni po prvni davce je potieba podat druhou
davku. Vakcina neni zaménitelna za ockovaci latku proti nemoci COVID-19 od jiného vyrobce. Pti ockovani druhé davky
byste u sebe méli mit zaznam o predchozi aplikaci prvni davky.

JAKY MUZETE MIT Z OCKOVANI PROSPECH?

V klinickych studiich byla zji$téna vysoka u€innost (92-100 %) 7 dni po aplikaci 2. davky vakciny v prevenci onemocnéni
COVID-19. Oc¢kovani ale neposkytuje vS§em oc¢kovanym osobam zaruku ochrany. Trvani ochrany v soucasnosti neni
znamo. Po aplikaci 1. davky vakciny nejste plné chranéni a je tfeba dodrzovat bézné zasady ochrany proti nemoci COVID-
19.

JAKA S SEBOU NESE OCKOVANI RIZIKA?

Béhem klinickych studii byly zjistény tyto nezadouci G¢inky: bolest a svédéni v misté aplikace injekce (> 80 %), unava
(> 60 %), bolest hlavy (> 50 %), bolesti svali a zimnice (> 30 %), bolesti kloubli (> 20 %), horecka a zdufeni v misté
injekce (> 10 %). Vyskytovala se nevolnost, nespavost, malatnost ¢i periferni paréza licniho nervu. Tyto nezadouci ucinky
byly zpravidla mirné nebo stfedni intenzity a odeznély béhem nékolika dni po vakcinaci.

Néktefi 1lidé mohou vzacné mit po podani o¢kovaci 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 lékafe nebo v mimopracovni dny navstivte pohotovostni 1ékatskou sluzbu.

V piipad¢€ ohrozeni zivota a zdravi volejte Zdravotnickou zachrannou sluzbu na telefonnim ¢isle 155. Bez v€asné pomoci
l1ékafe mize dojit k 4ymé€ na zdravi, ve vyjimeéném piipadé miiZzete byt také ohrozen(a) na zivotg.
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 alesponn dalsi 3 dny klidovy rezim. V pfipad¢ 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 Zzadném divodu, ktery
by mi branil v aplikaci této ockovaci latky a vSechny mnou zadané udaje 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 zpasobu aplikace vakciny a povakcinaénim rezimu. Prohlasuji, ze jsem byl/a informovan/a beru na védomi,
ze predpokladaného vysledku uvedeného zdravotniho vykonu nemusi byt dosazeno.

Souhlasim s provedenim ockovani.

Podpis ockovaného: L Datum: ...........ooeeeene.

Podpis oc¢kujiciho zdravotnika: ... Datum: .............oooeni.

Zde vyplni pracovnik zafizeni, kde bude vakcina podana:

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

1.davka P paze L paze

2.davka P paze L paze
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