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wProgram polityki zdrowotnej pn. Zapobieganie grypie i jej powiklaniom dla oséb po 65 roku Zycia zameldowanych w Szczecinie- w calosci
Sfinansowany jest ze Srodkéw Gminy Miasto Szczecin.”
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Badanie przed szczepieniem p/grypie

Imie i nazwisko pacjenta ..o

Adres: SzCzeCin Ul ..o

PESEL ...

1.Czy jest Pan /Pani uczulony(a) na biatko jaja kurzego? TAK NIE
2.Czy chorowat Pan/Pani w ciggu ostatniego tygodnia na choroby infekcyjne? TAK - NIE
3.Czy czuje sie Pan/Pani przeziebiony(a)-czy wystepuje goraczka, katar, kaszel? TAK NIE
4.Czy w ciggu ostatnich 3 m-cy przyjmowat(a) Pan/Pani krew? TAK NIE
5.Czy miat Pan/Pani niepokojgce objawy po poprzednich szczepieniach? TAK NIE
6. Czy uczestniczyt Pan/Pani w programie szczepien p/grypie w latach ubiegtych? TAK NIE
7. Czy widzi Pan/ Pani konieczno$¢ kontynuacji takich programéw w przysziych latach?  TAK NIE

W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono przeciwwskazan do szczepienia.
Mozna szczepi¢ przeciw grypie.

Data i godzina Dadania: . o

Pieczgtka i podpis lekarza

Wyrazam zgode na udziat w Programie polityki zdrowotnej pn. Zapobieganie grypie i jej powiktaniom dla 0s6b
po 65 roku zycia zameldowanych w Szczecinie- w cafo$ci finansowany jest ze $rodkéw Gminy Miasto
Szczecin.”

Jednoczes$nie o$wiadczam, iz zostatem zapoznany z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania moich
danych osobowych, zgodnie z rozporzgdzeniem parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
zdnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w 2zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) — (Klauzula informacyjna na odwrocie strony)

Podano Szczepionke VaXiQrip .. .oo oo e

Potwierdzam wykonanie szczepienia.

Podpis zaszczepionego pacjenta




