X2 Krajska zdravotnf, as.

nemocnice Usteckého kraje

Dotaznik pred o¢kovanim proti COVID-19

Vyplrite hidlkovym pismem:

Jméno a pfijmeni: .......ccoeeviiiiiiiiiii

ROdNEé CiSlO: ..cvueviiiiiiiiiiiierinneeenns
Datum narozeni: .......ccoeevviinerrinnenns

Mobilni telefon: .....cccevvviiiiiiiiinnnen

................ Narodnost: .........vovviiiririiiinnns

Zdravotni pojistovna: .........cccoceiiiiiiiiennn,

PRISLUSNOST K PRIORITNIi SKUPINE

ZaSkrtnéte - slouZi k evidenci Vasi prislusnosti k prioritni skupiné pro o¢kovani.

Profesni prioritni skupiny

[1 Zdravotnicti pracovnici ARO, JIP

[ Zdravotnicti pracovnici Urgentni pfijem
[ Zdravotnicka zachranna sluzba

L1 Zdravotni¢ti pracovnici Infekce

[1 Zdravotniéti pracovnici Plicni

1 Pracovnici organut ochrany vefejného
zdravi provadéjici epidemiologicka Setfeni
[ Laboratorni pracovnici zpracovavajici
biologické vzorky k vySetfeni na covid-19
L1 Pracovnici a klienti v socialnich
sluzbach

L1 Prakticti 1ékafi, zubni Iékafi, farmaceuti
[ Pracovnici kritické infrastruktury -
integrovany zachranny systém, pracovnici
energetiky, vlada, krizové Staby

[ Ostatni pracovnici organu ochrany
vefejného zdravi

[1 Ostatni zdravotnicti pracovnici

[1 Zaméstnanci Ministerstva obrany

[] Pedagogicti pracovnici

AKTUALNI ZDRAVOTNI STAV

[] Ostatni pracovnici ve Skolstvi
[1 Bezpecnostni sbory

Osoby s chronickym onemocnénim
1 Hematoonkologické onemocnéni

1 Onkologické onemocnéni (solidni
nadory)

[1 Zavazné akutni nebo dlouhodobé
onemocnéni srdce

[1 Zavazné dlouhodobé onemocnéni plic
[1 Diabetes mellitus

1 Obezita

L1 Jiné zavazné onemocnéni

[1 Zavazné dlouhodobé onemocnéni
ledvin

[1 Zavazné dlouhodobé onemocnéni jater
[] Stav po transplantaci nebo na ¢ekaci
listiné

1 Hypertenze

[1 Zavazné neurologické nebo
neuromuskularni onemocnéni

Tento dotaznik slouZi Iékafi ke zhodnoceni okolnosti Vaseho zdravotniho stavu, které by
mohly mit vliv na ockovani proti COVID-19. Otazky si, prosim, dukladné prectéte a pravdivé
zodpovézte. Pokud na nékterou z nize uvedenych otadzek odpovite ANO, neznamena to, Ze
nemuze byt oCkovan/a.

ANO NE

Citite se v tuto chvili nemocny/a

Prodélal/a jste COVID-19 nebo jste mél/a pozitivni PCR test?
Byl/a jste jiz oCkovan/a proti nemoci COVID-19

Mél/a jste nékdy zavaznou alergickou reakci po o€kovani?

Mate néjakou krvacivou poruchu nebo berete Iéky na fedéni krve?
Mate né&jakou zavaznou poruchu imunity?

Jste téhotna nebo kojite?

Absolvoval/a jste v poslednich dvou tydnech né&jaké jiné ockovani?
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Informace pro o¢kované

Méjte zakryta usta a nos (respirator), dezinfikujte si ruce.

Oc¢kovani se aplikuje do svalu v oblasti ramene.

Po ocCkovani musite pockat nejméné 15 minutv ¢ekarné pro pfipad, ze by se Vam
udélalo nevolno. Pokud by se tak stalo, informujte okamzité personal.

V den ockovani je vhodné dodrzovat klidovy rezim.

Po oc¢kovani se u Vas mulze projevit bolest, zarudnuti nebo otok v misté injekce, Unava,
bolest hlavy, bolest svall ¢i kloubl a méné &asto i zvétSeni miznich uzlin, nevolnost,
tfesavka, zvySena teplota nebo zimnice. Pfiznaky obvykle do nékolika dni samy odezni
bez nutnosti |éCby. V pfipadé, Ze potize pretrvavaji déle jak tfi dny, dochazi k jejich
zhorSeni Ci se projevi jiné pfiznaky, kontaktujte svého praktického Iékare.

Po prvni davce jeSté neni VaSe ochrana dostate¢na a muzete se stale nakazit. Dodrzujte
proto vSechna opatieni k zabranéni Vasi nakazy (rousky, rozestupy, pravidelné myti a

dezinfekce rukou).
¢ Na druhou davku oCkovani se dostavte v den i presny ¢as, ktery Vam byl pfidélen.

Podepsanim tohoto dotazniku stvrzuiji, Ze jsem |ékafi nezaml€el/a Zzadné informace o svém

zdravotnim stavu a rozumim poskytnutym informacim o o¢kovani proti onemocnéni
COVID-19 v¢etné moznych nezadoucich u&inka.

Souhlasim s aplikaci o¢kovaci latky proti onemocnéni COVID-19.

Podpis o¢kovaného / zakonného zastupce: Datum:

VYPLNUJE OCKOVACI MISTO:

Podpis zdravotnického pracovnika, ktery ockovanému podal informace a ziskal jeho
informovany souhlas s o€kovanim proti covid-19:

Podpis a razitko: Datum:

Zaznam ve zdravotnické dokumentaci dle § 1 odst. 2 pism. h) vyhlasky €. 98/2012 Sb.:

Nazev oCkovaci 1atky: ... CisloSarze: .......cooeviiiiiiiiiin,

Aplikovana dne: ...
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