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PISEMNY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNIHO VYKONU

Pacient:
R.C.:
Bydlisté:
ZP:

Zakonny zastupce: Tel.:

Planovany vykon: Podani o€kovaci latky proti onemocnéni COVID-19

Oddéleni:

Vazena pani, vazeny pane,

rozhodl(a) jste se, Ze provedeni doporuc¢eného vykonu svérite nasemu oddéleni. Dékujeme vam
za duvéru. Prosime vas, abyste si bedlivé procetl(a) nasledujici informaci a stvrdil(a) svym
podpisem, Ze jste se s jejim obsahem seznamil(a) a davate souhlas k vykonu. PovaZujeme za
svoji povinnost informovat vas o vykonu srozumitelnou a pravdivou formou, ve které
nezamicujeme zadnou zavaznou skutecnost. Pokud vam néco nebude jasné, obratte se na
pfijimajiciho nebo oSetfujiciho Iékare, respektive na primafe oddéleni, kteri vam radi podaji
podrobnéjsi vysvetleni.

Zaznam o rozsahu podanych informaci

Uéel, povaha a predpokladany prospéch zdravotniho vykonu:

Je to oCkovaci latka, ktera ma zabranit tomu, abyste onemocnél(a) nemoci COVID-19, kterou
zpusobuje virus SARS-CoV-2.

Ockovaci latka Vam bude podana injekéné do ramenniho svalu. Po podani oCkovaci latky se
doporucCuje peclivé sledovani Vaseho zdravotniho stavu zpravidla po dobu tficeti minut, a to na
misté, kde se provadi oCkovani.

K plnému ucinku je tfeba, abyste podstoupil(a) o¢kovani dvéma davkami. Druha davka Vam bude
stejnym zplsobem podana cca 28 dni po podani prvni davky. Termin o¢kovani druhé davky Vam
sdéli oCkujici lékaF. Je velmi dulezité, abyste podstoupil(a) i okovani druhou davkou, jinak Vas
nemusi o¢kovaci latka viibec nebo dostate¢né ochranit proti onemocnéni COVID-19.

Po podani vyvola o¢kovaci latka pfirozenou vyrobu protilatek a povzbudi imunitni buriky, aby Vas
ochranily proti onemocnéni COVID-19.

Ochrana proti onemocnéni COVID-19 nemusi byt dostatec¢na dfive nez sedmy den po podani
druhé davky oCkovaci latky, tj. cca mésic po prvni davce oCkovani. Do té doby je nutné, ale i poté
se doporucuje, se chovat podle doporucenych hygienicko-epidemiologickych postupl k ochrané
vlastniho zdravi i zdravi ostatnich.
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Nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Néktefi lidé mohou mit po podani oCkovaci latky alergickou reakci, ktera se muze projevovat jako
svédiva vyrazka, problémy s dychanim, otok obliCeje nebo jazyka. V pfipadé, ze se u Vas takova
alergicka reakce vyskytne, neprodlené volejte zdravotnicky personal, ktery provadi oCkovani. Bez
v€asné pomoci Iékafe mize dojit k ujmé na zdravi, ve vyjimecném pfipadé muize byt pacient(ka)
také ohrozen(a) na Zivoté.

Zamér podstoupit oCkovani proti onemocnéni COVID-19 zkonzultujte s lékafem ocCkovaci
ambulance, pokud:

— jste mél(a) vaznou alergickou reakci na jiné ockovani, léCivy pfipravek nebo potraviny,

— jste mél(a) problémy po podani prvni davky oCkovaci latky proti onemocnéni COVID-19,
jako je alergicka reakce nebo potize s dychanim,

— nyni mate vazné onemocnéni doprovazené vysokou horeCkou; avSak mirné zvySena
teplota nebo lehka infekce hornich cest dychacich, jako je nachlazeni, nebo prodélané
onemocnéni COVID-19 nejsou divodem k odlozeni o¢kovani,

— mate oslabeny imunitni systém, napf. v disledku infekce HIV, nebo uzivate léky, které
negativné ovliviiuji imunitni systém,

— mate problémy s krvacenim, snadno se Vam tvofi modfiny nebo uzivate léky, které
omezuji srazlivost krve.

Je vytvoren dotaznik, ktery pfed oCkovanim vyplnite a lékar oCkovaci ambulance jej
vyhodnoti.

Jestlize jste t&€hotna, kojite, myslite, Ze mlzete byt t&€hotna, nebo planujete otéhotnét, zkonzultujte
podstoupeni oCkovani se svym I|ékafem. Té&hotnym nebo kojicim zenam se ocCkovani
nedoporucuje.

Pokud po konzultaci s Iékafem oCkovaci ambulance mate dale pochybnosti ohledné vhodnosti
ocCkovani kvuli Vasi specifické situaci (napf. vzacné onemocnéni, vzacna kombinace onemocnéni
nebo postizeni atp.) nevahejte se poradit s Vasim odbornym Iékafem.

Ockovaci latka muze vyvolat nezadouci ucinky. Pokud se vyskytnou, jsou zpravidla lehké
a odezni béhem nékolika malo dni.
U vice nez jednoho oCkovaného z deseti se mlze vyskytnout bolest nebo zdufeni v misté
vpichu injekce, unava, bolest hlavy, svalt nebo kloubt, zimnice nebo horecka.
U méné nez jednoho oCkovaného z deseti se muze vyskytnout otok nebo zarudnuti v misté
vpichu injekce nebo pocit na zvraceni.
U méné nez jednoho oCkovaného ze sta se muze vyskytnout zvétSeni lymfatickych uzlin
nebo malatnost.
Stejné jako v pfipadé jinych oCkovacich latek, ani tato oCkovaci latka nemusi plné ochranit
oCkovaného proti nemoci.

Alternativy zdravotniho vykonu (pacient ma pravo zvolit jednu z alternativ):
Nejsou
Mozna omezeni v obvyklém zpusobu zivota a v pracovni schopnosti:

Omezeni vyplyvaji z moznych nezadoucich uginkd.
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LéEebny rezim, preventivni opatreni a kontrolni zdravotni vykony:

Ambulantni vykon, nasledné po ockovani je doporu¢eno 30 minut sledovani v ¢ekarné.

Prohlaseni pacienta nebo zakonného zastupce

Prohlasuji, ze mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a vysvétleny tyto skuteCnosti:
o ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho
vykonu, zda planovany zdravotni vykon ma néjakou alternativu a zda mam moznost zvolit
si jednu z alternativ,
e mozna omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu a pfipadné zmény zdravotni zpusobilosti,

e Udaje o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna a o provedeni
kontrolnich zdravotnich vykonu.

Prohla8uiji, Ze jsem Iékafim nezamiCel(a) Zddné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez
by mohly nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu €i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
V pfipadé, Ze jsem zakonnym zastupcem nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou
svépravnosti svym podpisem stvrzuji, ze shora uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném
rozsahu a formé téz pacientovi.

Pacientovi bylo ve smyslu § 2639 Obcdanského zakoniku podano vysvétleni, ze poskytnutou
zdravotni pé¢i nemusi byt vzdy dosazeno jim oCekavaného léCebného vysledku.

Poté, co jsem mél(a) moznost klast dopliujici otazky a zeptat se na vSe, co pokladam za
podstatné a moje dotazy mi byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny, prohlasuji, ze jsem
podanym informacim a vysvétlenim plné porozumél(a), povazuji mé pouceni za dostate¢né a na
zakladé své svobodné vile a poskytnutych informaci souhlasim s provedenim navrhovaného
zdravotniho vykonu.

Soucasné prohladuiji, Zze v pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci, vyZzadujicich neodkladné
provedeni dalSich zakrokl nutnych k zachrané mého zZivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby
byly provedeny veskeré dalSi potfebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo
zdravi.

V Uherském Hradisti dne \Y; hod. min.

Podpis pacienta (zakonného zastupce) Podpis lékare
V prfipadé Ze se pacient nemUze podepsat:

Ddvod:

ZpUsob projevu souhlasu:

Jméno a pfijmeni svédka: Podpis svédka:
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