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Cast A) Vazena pani, vazeny pane, ]
zdravotni vykon, ktery Vam doporucujeme, vyZzaduje Vas INFORMOVANY
SOUHLAS.

Informovany souhlas znamena, ze budete v nasledujicim textu podrobné, odborné a pro Vas srozumitelné
poucen/a o navrhovaném postupu zdravotniho vykonu. Déale Vas poucime o moznych rizicich a nasledcich
zdravotniho vykonu.

Nazev zdravotni sluzby (vykonu): Podani ockovaci latky COMIRNATY

1. Diivod a cil vykonu

Podani ockovaci latky zabrarujici nemoci COVID-19, kterou zplsobuje virus SARS-CoV-2. Po
podani vyvola ockovaci latka pfirozenou vyrobu protilatek a povzbudi imunitni buriky, které Vas
ochrani proti onemocnéni COVID-19.

2. Povaha a nasledky vykonu

Ockovaci latka je urena pro osoby od 16 let véku a podava se injek¢né do ramenniho svalu.
K pInému Ucinku je treba, abyste podstoupil/a ockovani dvéma davkami. Druha davka Vam bude
podana dle doporuceni vyrobce v rozmezi 21 — 28 dni po podani davky prvni. Je velmi dllezité,
podstoupeni ockovani druhou davkou, jinak Vas nemusi ockovaci latka viibec nebo dostatecné
ochranit proti onemocnéni COVID-19.

3. Rizika vykonu
Ockovaci latka mizZe vyvolat nezadouci Gcinky. Pokud se vyskytnou, jsou zpravidla lehké a odezni
béhem nékolika malo dni. NeZzadoucimi U€inky mohou byt: bolest, zdureni, otok nebo zarudnuti
v misté vpichu injekce, Unava, bolest hlavy, svald nebo kloubli, zimnice, horecka, pocit na
zvraceni, ojedinéle zvétSeni lymfatickych uzlin nebo malatnost. V pripadé, ze se u Vas néktery
z nezadoucich Ucinkd vyskytne, informujte svého praktického lékare.
Nékteré osoby mohou mit po podani ockovaci latky alergickou reakci, ktera se mlze projevovat
jako svédiva vyrazka, problémy s dychanim, otok obli¢eje nebo jazyka. V pripadé, ze se u Vas
takova alergicka reakce vyskytne, neprodlené kontaktujte svého praktického Iékare, bez vCasné
lékarské pomoci miZe dojit k Gjmé na zdravi nebo ohroZeni na Zivoté.
Zamér podstoupit ockovani konzultujte se svym praktickym Iékarem, pokud:
- jste mél/a vaznou alergickou reakci na jiné ockovani, IéCivy pripravek nebo potraviny;
- jste mél/a problémy po podani prvni davky ockovaci latky proti nemoci COVID-19;
- nyni mate onemocnéni doprovazené vysokou horeckou;
- mate oslabeny imunitni systém, nebo uzivate léky, které negativné ovliviiuji imunitni
systém;
- mate problémy s krvacenim, snadno se Vam tvori modfiny nebo uzivate léky na redéni
krve;
- jste téhotnd, kojite, myslite, Ze mlzete byt téhotna, nebo planujete otéhotnét.

4. Hospitalizace a omezeni, doporuceni ve zpisobu Zivota

Po podani ockovaci latky se doporucuje sledovani Vaseho zdravotniho stavu zpravidla po dobu
tficeti minut, a to na misté, kde se provadi ockovani.

Dostate¢na ochrana proti nemoci COVID-19 nemusi byt dfive nez sedmy den po podani druhé
davky ockovaci latky, tj. cca mésic po prvni davce ockovani. Do té doby je nutné se chovat podle
doporucenych hygienicko-epidemiologickych postupl k ochrané vlastniho zdravi i zdravi ostatnich.

5. Alternativy vykonu
Ockovani nelze nahradit zadnou alternativou.
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Cast B)
INFORMOVANY SOUHLAS | Podani o¢kovaci latky COMIRNATY
SE ZDRAVOTNI SLUZBOU

Jméno a pFijmeni ockované osoby,
rodné Cislo, kod zdravotni pojist'ovny,
adresa bydlisté:

Nazev a adresa nemocnice,
pracovisté:

Prohlasuiji, ze jsem vysvétlil/a podstatu a vyhody zdravotni sluzby (vykonu) ockované osobé
(zak. zastupci) zplsobem, ktery byl podle mého soudu pro ni/ného (pro né€) srozumitelny.
Rovnéz jsem ji/ho seznamil/a s predpokladanou Uspésnosti tohoto vykonu, s dsledky tohoto
vykonu a s moznymi ¢astéjSimi komplikacemi.

Seznamil/a jsem ockovanou osobu (zak. zastupce) a s problémy, které mohou nastat po

vykonu.
JIméno a prijmeni Iékaiky/I€KaFe: .....ccrisirrmmsisirrmssisirmmsssssrrsss s

Podpis: ..cicveiiiriiminrirsr s [0 1= 1 1] 1 3 1

Ockovana osoba (zak. zastupce) Prectete si laskavé pozorné informace na vsech
Strandch formulare informovaného souhlasu césti A i B.

2) Pokud jste pineé nerozuméli Iékarovu vysvétleni, nebo pokud potrebujete doplrujici
informace, nevahejte zeptat se lékare.

3) Pokud souhlasite s textem prohldseni, podepiste je.

Ja, ockovana osoba (zak. zastupce)

Prohlasuji, ze jsem lékarem byl/a srozumitelné informovan/a o povaze Iékarského

vykonu/Iékarského postupu uvedeného v Casti A i B, byl/a jsem téZ informovan/a o

nékterych moznych rizicich a komplikacich tohoto vykonu. Dale mne informujici lékar

seznamil s predpokladanou Uspésnosti vykonu/postupu,. Byl/a jsem rovnéz informovan/a o

moznych problémech po vykonu.

Mél/a jsem moznost klast lékari doplrujici dotazy a pokud tomu tak bylo, veSkeré mé dotazy

byly zodpovézeny.

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, Zze souhlasim:

- s uvedenym zdravotnim vykonem,

- stim, ze mlze byt proveden jakykoliv dalSi vykon, pokud by jeho neprovedeni
bezprostifedné ohrozilo mdj zdravotni stav.

Jsem srozumén/a s tim, Zze uvedeny zdravotni vykon nemusi byt proveden lékarem, ktery

mne oSettoval.
Podpis ockované osoby:
(zak. zastupce)

Datum:

V pripadé, ze se ockovana osoba nemiZe podepsat:

Dlvod:
ZpUsob projevu
souhlasu:
Svédek:
jméno a prijmeni podpis svédka
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