, ANAMNESTICKY DOTAZNIK PRE PACIENTA
MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVA
SLOVENSKEJ REPUBLIKY
Ndzov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti
IDENTIFIKACNE UDAJE PACIENTA
Meno: Priezvisko: Rodné dislo:
Datum a ¢as oCkovania:
ANAMNESTICKE OTAZKY PRE PACIENTA
OTAZKA ANO | NIE
Mate priznaky akutneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny kasel, kasel s
vykasliavanim hlienu, slabost, bolesti kibov a svalov, malatnost, infekénd hnacku,
bolesti hrdla)
Trpite zavaznym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako mozna
prekazka (kontraindikacia) pre podanie vakciny (napr. autoimunitné ochorenie,
demyeliniza¢né ochorenie) ?
Mali ste zdvaznu alergicku reakciu v minulosti (napr. anafylakticky Sok)?
Mali ste niekedy v minulosti zavazné vedlajsie ucinky po podani vakciny?
Mdte vaznu poruchu zrazanlivosti krvi (napr. vazna forma hemofilie) ?
Ste tehotna ?
Datum: Podpis ockovaného / o¢kovanej:
Datum: Podpis ockujucej zdravotnicky / ockujuceho
zdravotnika:




