5-15 let
DOTAZNIK PRED OCKOVANIM PROTI ONEMOCNENI COVID-19

uré¢en pro ockovani nezletilych ve véku 5-15 let vcetné
(Dotaznik vyplni zakonny zastupce)

jméno a prijmeni ditéte

datum narozeni ditéte

telefonni Cislo / email
zakonného zastupce

Tento dotaznik slouZi lékafi ke zhodnoceni okolnosti zdravotniho stavu Vaseho ditéte,
které by mohly mit vliv na oCkovani proti onemocnéni COVID-19.

Otazky si, prosim, dukladné prectéte a pravdivé zodpovézte. Pokud na nékterou z nize
uvedenych otazek odpovite ANO, neznamena to, Ze nemuze byt dité oCkovano. V pfipadé
nejasnosti se obratte na Iékafe oCkovaciho mista, ktery Vam s vyplnénim dotazniku
pomuze.
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» Citi se Vase dité v tuto chvili nemocné? Ma néjaké znamky nemoci?
» Prodélalo Vase dité onemocnéni COVID-197?

» Bylo Vase dité jiz o€kovano proti onemocnéni COVID-19?

» Mélo VasSe dité nékdy zavaznou alergickou reakci po ockovani?

» Ma Vase dité néjaké chronické onemocnéni nebo trvalou medikaci?

» Ma Vase dité néjakou zavaznou poruchu imunity?
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» Absolvovalo Vas$e dité v poslednich dvou tydnech né&jake jiné
oCkovani? Planujete v blizké budoucnosti néjaké oCkovani?

Pozn. O provedeném ockovani informujte praktického lékare svého ditéte.

Podepsanim tohoto dotazniku stvrzuji, ze jsem lékafi nezaml€el/a zadné informace
o zdravotnim stavu ditéte a rozumim poskytnutym informacim o ockovani proti
onemocnéni COVID-19 v€etné& moznych nezadoucich u&inku.

datum datum

podpis zakonného zastupce Podpis a razitko lékare
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