Priloha 4.4

Nizov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti:

.......................................................................................................................................................

Poudenie a pisomny informovany sthlas osoby podlichajicej o¢kovanou proti
pandemickej chripke
v zmysle § 12 zdkona &, 355/2007 Z. z. a § 6 zidkona €. 576/2004 Z. z.

Meno, priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa mé poskytnit’ zdravotna starostlivost’:

Dolu podpisany{d) .....occcorrirererer e seereenee e vee e en potvrdzujem svojim podpisom, Ze
v sucasnosti sa neliegim — moje dieta sa nelieti * na Ziadne akitne infekéné ochorenie a
lekdrovi som pri poskytnuti nezatajil(a) Ziadne vdZnejSie ochorenie.

Zaroveni svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) podas dne§ného lekarskeho
vySetrenia informovany(a) o ddvode, 0Cele, spdsobe a mozZnostiach oCkovania, ktoré mi ma
byt poskytnuté, ako aj o moZnych nasledkoch a moZnych rizikach spojenych s navrhovanou
zdravotnou starostlivostiou.

Bol(a) som tiez poufeny(d) o rizikich odmietnutia ockovania proti pandemicke)
chripke. Poutenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohl'aduplne, bez natlaku, s moZnostou
a dostatoénym €asom stobodne sa rozhodnut’.

Svojim podpisom potvrdzijem, Ze s navrhovanym lieCebnym postupom sihlasim -
nesthlasim*

podpis a pe€iatka lekara podpis osoby, podliehajucej olkovaniu
proti pandemicke} chripke
(pripadne osoby fiou urtenej,
alebo jej zakonného z4stupcu)

* nehodiace preskringt’




