‘ CENTRUM PROFILAKTYKI | LECZNICTWA CENPIL SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA_
' CEN pl |_ Adres siedziby: Mechanikow 9, 44-109 Gliwice
NIP: 9691227253

N ‘ R S REGON: 276782945

SWIADOMA ZGODA NA SZCZEPIENIE

Dane pacjenta:
IMIQ 1 NAZWISKO: ... e ——————————
Data UrOGZENIa: .

AreS ZamESZKANIA: ...t e e

Rodzaj szczepionkKi / preparatu: .........c.ouiiiiiiiii e ————

Producent / seria szczepionki (jesli Znana): ........c..oiiiiiiii

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze:
Zostatem/am poinformowany/a o rodzaju i celu podania szczepionki.
Poinformowano mnie o mozliwos$ci wystapienia dziatan niepozadanych, takich jak:

- reakcja miejscowa (bdl, zaczerwienienie, obrzek),
« gorgczka,

- osfabienie,
- reakcje alergiczne (w tym rzadko — wstrzgs anafilaktyczny).

Przed szczepieniem miatem/am mozliwo$é zadania pytan i uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi.
Zgtositem/am wszelkie znane mi przeciwwskazania, alergie, choroby przewlekte i wczes$niejsze reakcje na
szczepienia.

WYRAZAM SWIADOMA ZGODE NA PODANIE SZCZEPIONKI

Data: ....coooiiii,
Podpis pacjenta / opiekuna: ...........cccoviiiiiiiiii

Podpis osoby wykonujacej szczepienie (pielegniarka / potozna):



