
ŚWIADOMA ZGODA NA SZCZEPIENIE

Dane pacjenta:

Imię i nazwisko: ………………………………………………....................................................

Data urodzenia: ………………………………………………....................................................

PESEL: ………………………………………………................................................................

Adres zamieszkania: ………………………………………………............................................

Rodzaj szczepionki / preparatu: ……………………………………………..............................

Producent / seria szczepionki (jeśli znana): ……………………………………………...........

OŚWIADCZENIE PACJENTA

Oświadczam, że:
☑️ Zostałem/am poinformowany/a o rodzaju i celu podania szczepionki.
☑️ Poinformowano mnie o możliwości wystąpienia działań niepożądanych, takich jak:

reakcja miejscowa (ból, zaczerwienienie, obrzęk),
gorączka,
osłabienie,
reakcje alergiczne (w tym rzadko – wstrząs anafilaktyczny).

☑️ Przed szczepieniem miałem/am możliwość zadania pytań i uzyskałem/am wyczerpujące odpowiedzi.
☑️ Zgłosiłem/am wszelkie znane mi przeciwwskazania, alergie, choroby przewlekłe i wcześniejsze reakcje na
szczepienia.

WYRAŻAM ŚWIADOMĄ ZGODĘ NA PODANIE SZCZEPIONKI

Data: ……………………......

Podpis pacjenta / opiekuna: …………………………………………….

Podpis osoby wykonującej szczepienie (pielęgniarka / położna):

…………………………………………….............................................

CENTRUM PROFILAKTYKI I LECZNICTWA CENPIL SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ 
Adres siedziby: Mechaników 9, 44-109 Gliwice

NIP: 9691227253
REGON: 276782945


