Ministerstwo Pracy, Zdrowia i Spraw Socjalnych Ministerium fir Arbeit,

Kraju Zwigzkowego Nadrenii Potnocnej-Westfalii Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie
szczepienia przeciw Nowej Influenzie A(H1N1)

Prosimy wypelni¢ ponizszy tekst drukowanymi literami.

Nazwisko: ..., Imie: ...
(D F: 1 2= W T o Yo b= 1 TR
Miejsce zamieszkania - UliCa: ... e e .
Kod pocztowy: ..., MieJSCOWOSE: .. ..o

Numer Kasy Chorych (wg.karty ubezpieczenia zdrowotnego): ........c.oiiiiiiiiiiiiiiii e,
Numer ubezpieczonego (wg. karty ubezpieczenia zdrowotnego): ......... cooieiiiiiiis s,

1 Potwierdzam wtasnorecznym podpisem, ze jestem zatrudniona/ny w jednej z
placéwek opieki zdrowotnej lub opiekunczej, w stuzbach ratunkowych, w strazy
pozarnej lub w policji.

1 Potwierdzam wtasnorecznym podpisem, ze cierpie na jedng z chordb, z powodu
ktorej, w pierwszej kolejnosci moge otrzymac szczepionke.

1 Nie naleze do zadnej z powyzej wymienionych grup.

Zapoznatam/tem sie z trescig ulotki i zrozumiatam/tem jej tres¢ ~tak ~ nie
Chciatabym/tbym przeprowadzi¢ rozmowe z lekarzem ~tak ~ nie
Czy wystepuje u Pani/Pana gorgczka (powyzej 38°C) ~tak ~nie
Czy po uprzednim szczepieniu wystgpity u Pani/Pana reakcje

alergiczne ~tak ~nie
Czy jest Pani/Pan uczulona/ny na biatko jaja kurzego ~tak ~nie
Czy przyjmuje Pani/Pan lekarstwa przeciwko krzepnieciu krwi ~tak ~nie
Czy jest Pani w cigzy ~tak ~ nie
Dotyczy tylko dzieci ponizej 10-go roku zycia: 1. szczepienie

2. szczepienie

Nie mam zadnych pytan i wyrazam zgode na przeprowadzenie
szczepienia.

Data i podpis szCczepionego: .......covvviiiiiiiiiiiiiaaane.

Dokumentacja dotyczaca szczepienia (wypetnia placowka wykonujaca
szczepienie)

Sktad szczepionki:

1. Dawka ~ Data e Chargen-Nr
2. Dawka ~ Data .oooeeeeiii e Chargen-Nr

Adres placéwki wykonujacej szczepienie (pieczatka) Nazwisko i podpis lekarza
(Oryginat otrzymuje osoba zaszczepiona, kopia pozostaje w placéwce dokonania szczepienia)



