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SZCZEPIENIE OCHRONNE PRZECIW COVID-19
PO CIEZKIM NIEPOZADANYM ODCZYNIE POSZCZEPIENNYM

Pacjent(Ka) ......ccooieiiiiii nrPESEL ...
przekazata informacje o powaznym Niepozadanym Odczynie Poszczepiennym (dalej tez jako ,,NOP”) po

SZCzepieniu preparatem. ...........oeveerenineenannnns WANIU ..o

Opis NOP:

Z powodu NOP w dniu ............... zglositam/em si¢ do lekarza .................cooiiiii, A4
gabinecie/przychodni/Szpitalu. ........ ..o ,
gdzie zglositam/em ciezki niepozgdany odczyn poszczepienny po szczepieniu przeciw COVID-19 (opis

NOP powyzej).

Wyrazam zgod¢ na szczepienie innym niz pierwsza dawka, niezgodnie z Charakterystyka Produktu
Leczniczego (dalej ,,CPL”) preparatu ..............ccccoevenenen.. podanego mi jako pierwsza dawka
szczepionki. Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie CPL w/w preparatu, jako druga dawka powinna zostac¢

podana szczepionka tego samego preparatu.

Majac na uwadze powyzsze, wyrazam zgode na szczepienie preparatem...............oeeevnnnnn.. innym, niz
pierwsza dawka przyjetego przeze mnie szczepienia.

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na szczepienie w sposob dobrowolny, o§wiadczam ze zostatem/am
poinformowany/a w sposob szczegdtowy i wyczerpujagcy na temat zastosowanej jako drugiej dawki

szczepionki oraz o wskazaniach i przeciwwskazaniach do jej stosowania.

Podpis pacjenta (wyrazajacego zgode). Podpis lekarza (odbierajacego zgode).
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