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	Oblastní nemocnice Příbram, a.s.

Gen. R. Tesaříka 80, Příbram I, 261 01

IČO: 27085031, telefon: 318 641 111



Záznam pro očkování Covid 19
Příjmení, jméno, titul: 

Rodné číslo: 
  Zdravotní pojišťovna: 

Adresa bydliště: 

Telefon / ČITELNĚ: 
 

e-mail / ČITELNĚ: 

Jsem:
  pravák
 levák

ANO
NE

Cítíte se v tuto chvíli nemocný/á?: 
  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Prodělal/a jste onemocnění COVID-19 nebo

jste měl/a pozitivní PCR test?
  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Měl/a jste někdy závažnou alergickou reakci po očkování? 
  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Máte nějakou krvácivou poruchu nebo berete léky na ředění krve?
  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Máte nějakou závažnou poruchu imunity?
  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Jste těhotná nebo kojíte? 
  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Absolvoval/a jste v posledních dvou týdnech nějaké jiné očkování?
  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Vakcinace: 
  FORMCHECKBOX 
  první 

Podepsáním tohoto dotazníku stvrzuji, že jsem lékaři nezamlčel/a žádné informace o svém zdravotním stavu a rozumím poskytnutým informacím o očkování proti onemocnění COVID-19 včetně možných nežádoucích účinků.
Datum vakcinace: 

Podpis pacienta (potvrzující správnost údajů): 

Jmenovka a podpis lékaře: 


