Zatacznik nr 1 do Programu

ZGODA NA UDZIAL. W PROGRAMIE , PROFILAKTYCZNY PROGRAM SZCZEPIEN
OCHRONNYCH PRZECIW GRYPIE DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ] KAMIENNA
GORA POWYZEJ 65 ROKU ZYCIA”

(imig¢ i nazwisko)

Zam.

(adres: ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)

Wyrazam zgod¢ na udziat w ,,Profilaktycznym programie szczepien ochronnych przeciw grypie dla
mieszkancow Gminy Miejskiej Kamienna Géra powyzej 65 roku zycia”, obejmujacy wykonanie
szczepienia szczepionka ochronng przez wykwalifikowany personel medyczny, po uprzednim badaniu
lekarskim.

Potwierdzam, ze udzielono mi informacji o celu prowadzonych szczepien.

Potwierdzam, ze poinformowano mnie o mozliwosci rezygnacji z udzialu w programie w kazdym
momencie jego realizacji, po ztozeniu pisemnej rezygnacji.

Potwierdzam, Ze udzielono mi informacji o przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia, o
powiktaniach, zwigkszeniu ryzyka zdrowotnego w przypadku nie wykonania szczepienia, mozliwosci
wystgpienia negatywnego odczynu poszczepiennego, ktory moze powsta¢ pomimo prawidlowego
wykonania szczepienia oraz postgpowania po wykonaniu czynnosci lecznicze;.

Informacja, ktorg przekazat mi lekarz, byta dla mnie w pelni czytelna i zrozumiata. Podczas rozmowy
z lekarzem miatem/ mialam mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych szczepienia.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢/ zapoznalam si¢ z powyzszym teksem i wyrazam zgod¢ na wykonanie
mi szczepienia.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby zwigzane z realizacjg i
rozliczeniem Programu, w ktorym dobrowolnie biore udzial.

Ponadto informujemy, ze ze wzgledu na wlasne bezpieczenstwo zaszczepiony Pacjent powinien zostaé
na terenie przychodni przez 30 minut po wykonaniu szczepienia.

(data i czytelny podpis)



