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Poucenie a pisomny informovany sihlas pacienta s o¢kovanim

A

a4

Identifika¢né idaje oCkovacieho miesta: Fakultna nemocnica Trencin, Legionarska 28,
911 71 Trencin

Meno a priezvisko osoby, ktorej sa ma poskytnut’ zdravotna starostlivost’:

FOANE CISN0: .. oo
bydlisko (ulica, ¢is. domu, miesto, PO e

tel. ¢. /e-mail (pre pripad potreby predvolania na dovySetrenie):

Navrhovany (planovany) diagnosticko-lieCebny vykon:

Podanie ockovacej latky je v dvoch dévkach. Ockovacia latka (vakcina) moéze byt bielkovina
virusu, oslabeny virus vyvolavajici kratkodobo tvorbu bielkoviny virusu, mRNA — nejadrova
RNA koédujucu bielkovinu virusu. Podanie ockovacej latky je mozné oznacit’ za predstavenie
virusu imunitnému systému pacienta s vyvolanim tvorby protilatok a zapojenim d’alSich
mechanizmov chraniacich nasledne pred vznikom ochorenia.

DOIU POAPISANT/A ...ttt ettt et e et e bt e st e ebeesabeesbeeesbeenbeessaeenseessseenseenneaans
potvrdzujem svojim podpisom ze som bol/a informovany/a o povahe navrhovaného
diagnostického vykonu, ktory absolvujem za ucelom prevencie, ako aj o jeho moZznych
nasledkoch a rizikdch (neziadice UCinky aplikovanej vakciny st zverejnené v tzv. Pisomnej
infomdcii pre pouzivatela, ktori je mozné ndjst na stranke www.sukl.sk a v priestoroch
pracoviska Vakcina¢na ambulancia Fakultna nemocnica Trencin.

Bol/a som tiez poufeny/a o moznostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach ich
odmietnutia. Pouc¢enie mi bolo poskytnuté zrozumitel'ne, ohl'aduplne, bez natlaku, s moznostou a
dostato¢nym ¢asom slobodne sa rozhodnut. Pouceniu som porozumel/a.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym diagnostickymi vykonmi

suhlasim — nesuhlasim.*

Tento sthlas ddvam pri plnom vedomi, slobodne a vazne.
Pokial’ by vysSie uvedené navrhované preventivne diagnosticko-liecebné vykony nebolo z

kapacitnych dovodov mozné vykonat’ vo Vakcina¢nej ambulancii Fakultnej nemocnice Trencin
FNTN-799/r0



bezodkladne, vyhlasujem, Ze naprieck moznosti podstapit’ vysSie uvedené vykony v inych
zdravotnickych zariadeniach, na vykonani predmetného vykonu vo Vakcina¢nej ambulancii

Fakultnej nemocnice Trencin trvam a som pripraveny/a vyckat az do terminu, na ktory som
objednany/a.

V Tren¢ine dia................... ¢as ...

podpis osoby ktorej sa poskytuje zdrav. starostlivost’
(zdkonného zastupcu)

* nehodiace sa preskrtnut’



