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os. Na Skarpie 66 31-913 Kraków  tel. 12 644-01-44, 12 622-97-00   kancelaria@zeromski-szpital.pl                               
INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ ŚWIADOMA ZGODA  NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO COVID 19 
Johnson & Johnson
 (nazwa zabiegu)
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………….
PESEL/Data urodzenia……………………………………………………………….………
Adres zamieszkania z kodem pocztowym……………………………………………………
Nr. Telefonu……………………………………………………………….……………………
I     Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
SZCZEPIENIE PRZECIWKO COVID 19
II    Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej:
Szczepionka   przeciw COVID-19 Vaccine Janssen będzie podawana poprzez wstrzyknięcie domięśniowe w 1 dawce

III  Opis innych dostępnych metod leczenia: brak
IV  Opis powikłań standardowych związanych z proponowaną procedurą medyczną lub operacją: 
Bezpieczeństwo jest porównywalne do innych szczepionek przeciwwirusowych. 

W związku ze szczepionką COVID-19 zgłoszono następujące

działania uboczne które  mogą obejmować połączenie któregokolwiek z poniższych objawów:

 uczucie omdlenia lub oszołomienia

 zaburzenia rytmu serca

 duszność

 świszczący oddech

 obrzęk warg, twarzy lub gardła

 pokrzywka lub wysypka

 nudności lub wymioty

 ból brzucha.

Po podaniu tej szczepionki mogą wystąpić następujące działania niepożądane:

Bardzo często: mogą wystąpić u więcej niż 1 na 10 osób

 ból głowy

 nudności

 ból mięśni

 ból w miejscu wstrzyknięcia

 zmęczenie.

Często: mogą wystąpić u mniej niż 1 na 10 osób

 zaczerwienienie w miejscu wstrzyknięcia

 obrzęk w miejscu wstrzyknięcia

 dreszcze

 ból stawów

 kaszel

 gorączka.

Niezbyt często: mogą wystąpić u mniej niż 1 na 100 osób

 wysypka

 osłabienie mięśni

 ból rąk lub nóg

 uczucie osłabienia

 ogólne złe samopoczucie

 kichanie

 ból gardła

 ból pleców

 drżenie

 nadmierne pocenie.

Rzadko: mogą wystąpić u mniej niż 1 na 1 000 osób

 reakcja alergiczna

 pokrzywka.

Częstość nieznana (nie może być określona na podstawie dostępnych danych)

 ciężka reakcja alergiczna.
U osób  otrzymujących leczenie przeciwzakrzepowe lub, u których występuje małopłytkowość lub inne zaburzenia krzepnięcia krwi (takie jak hemofilia),  po podaniu domięśniowym  może wystąpić krwawienie lub zasinienie.

W USA odnotowano kilka przypadków  zakrzepicy zatok żylnych mózgu (CVST),  które występowały u pacjentów z małą liczbą płytek krwi (małopłytkowość).

VI    Opis możliwych następstw rezygnacji z proponowanego leczenia:  
Ryzyko zachorowania na COVID-19 o ciężkim przebiegu.
VII Oświadczenie pacjenta/przedstawiciela ustawowego pacjenta/opiekuna prawnego:
1) Ja niżej podpisany dobrowolnie wyrażam zgodę na wykonanie  szczepienia ochronnego przeciwko ww. chorobie: COVID-19
2) Zostałem(am) poinformowany(a) przez lekarza ;

( imię i nazwisko lekarza.)..................................... …………………………….. 
o zasadach, celowości, działaniu, sposobie prowadzenia, ewentualnych powikłaniach i następstwach proponowanego szczepienie ochronnego. Miałem(łam) nieskrępowaną możliwość zadawania lekarzowi pytań, na które otrzymałem odpowiedź. Wszystkie przekazane mi informacje na powyższe tematy są dla mnie zrozumiałe i nie budzą wątpliwości. 

3) Wyrażam dobrowolnie zgodę na zastosowanie u mnie  szczepionki przeciw COVID-19 Vaccine Janssen
………………………………                                                         ……………………………………

Kraków, dnia                                                                        Czytelny podpis – pełne imię i nazwisko                                                                                                                

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

Kraków, dnia

     
                                Czytelny podpis – pełne imię i nazwisko  lekarza                   
