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Zaznam o informovaném souhlasu s

aplikaci vakciny COVID-19 VACCINE MODERNA
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Rodné cislo ‘f Mobilni tel. ¢islo:

INDIKACNI SKUPINA (kromé vékovych indikaci, zak¥izkujte dle specializace 1ékaie, ktery Vam dal kod):

|:| Prac. ve zdravotnictvi D Prac. ve Skolstvi |:| Kriticka infrastruktura D Bezpecénostni sbory
[ ] Onkologické onem. [ ] Onemocnénisrdce [ ] Onemocnéniplic [ ] Diabetes mellitus (1., II. typu)
[ ] Obezita (BMI 35+) [ ] Onemocnéniledvin [ | Onemocnénijater [ ] Pacienti v traspl. programu
D Zvyseni krevni tlak |:| Neurologické onem. D Vrozeny nebo ziskany kognitivni deficit

D Vzacné genetické onemocnéni D Zavazné oslabeni imunitniho systému

Pokud patrite do skupiny ,,chronicky nemocnych* musite se prokizat lékaiskou zpravou potvrzujici Vas stav.

VaZeny pane, viZena pani,
dostavil/a jste se dobrovolné k aplikaci ockovaci latky (COVID-19 Vaccine Moderna) proti nemoci COVID-19. O¢kovaci
latka COVID-19 Vaccine Moderna je uréena k prevenci nemoci COVID-19 zpisobené SARS-CoV-2. Tento dokument

obsahuje informace, které Vam maji pomoci porozumét prospéchu a rizikiim spojenym s podanim vakciny. Pokud i po
preéteni této informace mate jakékoli dalsi otazky, porad’te se s oSetfujicim Iékafem nebo ofkujicim personalem.

CO BYSTE MEL SDELIT PRED OCKOVANIM ZDRAVOTNICKEMU PERSONALU?

Prosime o vyplnéni nize uvedeného dotazniku, ktery 1ékaii pomize urcit, zda by pro Vas z ockovani mohlo vyplynout
néjaké specialni riziko. V piipad€ zavazné poruchy imunity, zadvazné alergické reakci v minulosti, krvacivé poruchy nebo
téhotenstvi se poradite se zdravotnickym personalem, zda je pro Vas ockovani vhodné. Zdravotnickému personalu byste
také méli sdélit, pokud u Vas probiha jakékoli akutni onemocnéni. Pokud u Vas probiha onemocnéni COVID-19 nebo
jen na néj podezieni nebo jste v karanténé kvuli kontaktu s nemocnou osobou, neméli byste na ockovani chodit, protoze
mizete ohrozit oCkujici personal a ostatni ockované, se kterymi ptijdete do kontaktu v o€kovacim centru.

Tento dotaznik nam pomuze uréit, zda by se dnes$ni ockovani mélo provést nebo odlozit. Pokud na nékterou z nize
uvedenych otazek odpovite “ano”, neznamena to, ze nemuzete byt ockovan(a). Pokud Vam néktera otazka neni jasna,
nechte si ji vysvétlit od ockujiciho personalu.

ANO NE

Citite se dnes nemocny(a)

Prodélal(a) jste nemoc COVID-19 nebo jste mel(a) pozitivni test vV poslednich 3 mésicich

Byl(a) jste nekdy ockovan(a) proti nemoci COVID-19

Meél(a) jste nékdy zadvaznou alergickou (tzv. anafylaktickou) reakci, pro kterou jste musel/a byt
lé¢en(a) adrenalinem nebo hospitalizovan(a)

Mate né&jakou krvacivou poruchu nebo berete 1éky na “fedéni” krve

Mate néjakou zavaznou poruchu imunity

Jste t€hotna

Absolvoval/a jste v poslednich dvou tydnech né&jaké ockovani?




KDO BY NEMEL BYT VAKCINOU COVID-19 VACCINE MODERNA OCKOVAN?

Vakcinou nesmi byt ockovana osoba, kterd méla zavaznou alergickou reakci po pfedchozi davce. Vakcina je téz
kontraindikovana u osob, které mély v minulosti zdvaZznou alergickou reakci na kteroukoliv pomocnou latku ve vakcing
obsazenou. Pokud jste méli v minulosti zdvaznou alergickou reakci, musite o tom informovat ockujici personal.

JAK SE VAKCINA COVID-19 VACCINE MODERNA PODAVA?

Vakcina Vam bude aplikovana injekéné do svalu na rameni. Nejdfive 38-42 dni po prvni davce je potfeba podat druhou
davku. Vakcina neni zaménitelna za ockovaci latku proti nemoci COVID-19 od jiného vyrobce. Pti ockovani druhé davky
byste u sebe méli mit zdznam o ptedchozi aplikaci prvni davky.

JAKY MUZETE MIT Z OCKOVANI PROSPECH?

Plna ochrana nastupuje 14 dni po aplikaci druhé davky. Podobné jako u jinych vakcin je mozné, ze vakcinace vakcinou
COVID —19 Vaccine Moderna ale nemusi chranit v§echny pfijemce. Doba ochrany poskytovana vakcinou neni znama.
Po aplikaci 1. davky vakciny nejste pln€ chranéni a je tteba dodrzovat bézné zasady ochrany proti nemoci COVID-19.

JAKA S SEBOU NESE OCKOVANI RIZIKA?

U vice nezZ jednoho o¢kovaného z deseti se miize vyskytnout bolest nebo zdufeni v misté vpichu injekce, unava, bolest
hlavy, svali nebo kloubt, zimnice nebo horecka, zdufeni v podpazi, nevolnost, zvraceni.

U méné nez jednoho o¢kovaného z deseti se mize vyskytnout vyrazka, zarudnuti nebo koptivka v misté injekce.

U méné€ nez jednoho ockovaného ze sta se mize vyskytnout svédéni v misté injekce.

Nékteti 1idé mohou vzacné mit po podani ockovaci latky alergickou reakcei, kterd se nejcastéji projevuje jako svédiva
vyrazka, problémy s dychanim, otok obli¢eje nebo jazyka. V piipadé, Ze se u Vas takova alergicka reakce vyskytne,
neprodlen¢ kontaktujte svého praktického 1ékafe nebo v mimopracovni dny navstivte pohotovostni 1ékatrskou sluzbu.

V ptipad¢ ohroZeni zivota a zdravi volejte Zdravotnickou zachrannou sluzbu na telefonnim ¢isle 155. Bez v€asné pomoci
Iékate mtize dojit k 4yme na zdravi, ve vyjimeéném piipadé mizete byt také ohrozen(a) na zivote.
Vzacné nezadouci ucinky se v probihajicich studiich i rozsahlych vakcinacnich kampanich stale sleduji.

JAK SNIZIT RIZIKO ZAVAZNYCH NEZADOUCICH REAKCI?

Po kazdém ockovani je vyzadovéano vyckani ve zdravotnickém zafizeni 15 minut po vakcinaci. V naslednych dnech po
ockovani se doporucuje dodrzovat alespon dalsi 3 dny klidovy rezim. V pfipad€é rozvoje zavaznych potizi mimo
zdravotnické zatizeni volejte Zdravotnickou zachrannou sluzbu na telefonnim ¢isle 155.

Procetl/a jsem, porozumél/a jsem textu a mél/a jsem moznost klast dotazy. Prohlasuji, ze nevim o zadném dtvodu, ktery
by mi branil v aplikaci této oCkovaci latky. Potvrzuji, ze jsem byl/a sezndmen/a s moznymi vedlejSimi ucinky. Témto
informacim rozumim a nemam zadné otazky ani nejasnosti. Byl/a jsem poucen/a o zplisobu aplikace vakciny a

povakcinacnim rezimu. Prohlasuji, Ze jsem byl/a lékafem informovan/a beru na védomi, ze predpokladaného vysledku
uvedeného zdravotniho vykonu nemusi byt dosazeno.

Souhlasim s provedenim ockovani.

Podpis o¢kovaného: L Datum: .............oooeni.

Podpis ockujiciho zdravotnika: ... Datum: ...........ooeeeene.

Zde vyplni pracovnik zafizeni, kde bude vakcina podana:

# Datum ockovani | Misto vpichu Sériové Cislo/datum | Vakcinu podal Zatizeni, kde byla
(nehodici Skrtnout) | expirace (inicialy) vakcina aplikovana

1.davka P paze L paze

2.davka P paze L paze

Verze souhlasu MOD 1.31



