OŚWIADCZENIA I ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE SZCZEPIENIA

Zostałam/em poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia, dających się przewidzieć następstwach i powikłaniach w postaci, zwiększeniu ryzyka zdrowotnego w przypadku niewykonania szczepienia, możliwości wystąpienia negatywnego odczynu poszczepiennego, który może powstać mimo prawidłowego wykonania szczepienia, postępowania po wykonaniu czynności leczniczej. 

Poinformowano mnie również, o konieczności wykonania innych szczepień, które ze względu na specyfikę epidemiologiczną są zalecane w przypadku planowania podróży do …………………………………………………….……………….. (nazwa kraju, obszaru geograficznego). 

Uzyskałem informację, że szczepienia muszą zostać wykonane najpóźniej na …….... dni przed planowanym wyjazdem. Poinformowano mnie również o odstępach czasowych jakie muszą zostać zachowane między kolejnymi szczepieniami (dotyczy szczepień wykonywanych cyklicznie). Uzyskałem informację, że wykonanie kolejnego szczepienia bez zachowania prawidłowego odstępu czasowego może skutkować brakiem odpowiedniego poziomu odporności. 

Udzieliłem pełnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, które lekarz zadawał mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnośnie stanu zdrowia, przyjmowanych leków, oraz przebytych urazów i zabiegów. 
Udzieliłem informacji na temat znanych mi przeciwwskazań do wykonania szczepienia u małoletniego*. 

Oświadczam, że podczas przeprowadzonego ze mną wywiadu oraz badania lekarskiego nie zataiłam / nie zataiłem istotnych informacji dotyczących stanu mojego zdrowia. 

Informacja przekazana mi przez lekarza była dla mnie w pełni jasna i zrozumiała. W trakcie rozmowy z lekarzem miałam/em możliwość zadawania pytań dotyczących proponowanego leczenia. Oświadczam, że zapoznałam/em się z powyższym tekstem i wyrażam zgodę na wykonanie szczepienia szczepionkami:

1. ……………………………………………………………………………………….

2. ……………………………………………………………………………………….

3. ……………………………………………………………………………………….

4. ……………………………………………………………………………………….

5. ……………………………………………………………………………………….

6. ……………………………………………………………………………………….

Ze względu na własne bezpieczeństwo Pacjent powinien pozostać na terenie Przychodni przez 30 min po wykonaniu szczepienia.

Data i podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego/ opiekuna faktycznego*

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






