OSWIADCZENIE SWIADOMEJ ODMOWY SZCZEPIENIA OCHRONNEGO
Imig i NazWISKO PaCIeNta...........ccoviiiriiieiiiiiiiec e PESEL........cccooeiiviii WIEK..........

Adres zamieszkania/zameldowania/PODYIU. ............ooiuiiiiiie e

PRZYCZYNA ODMOWY wg OPINII RODZICOW RODZAJ SZCZEPIENIA

UWAGI i ADNOTACJE LEKARZA LUB PIELEGNIARKI

OSWIADCZENIE RODZICOW/OPIEKUNOW

Ja, matka (opiekunka prawnalfaktyczna) dziecka zostatam poinformowana

Ja, ojciec (opiekun prawny/faktyczny) dziecka zostatem poinformowany

0 obowigzkowym/zalecanym szczepieniu 0ChronnNymM PrZeCiWKO ...........uuvvvirieeeeeniiiiiiiiee e e e e e e e

oraz, ze zostaty mi przekazane wszelkie informacje dotyczace tego szczepienia w zrozumiaty sposéb, w tym o
skutkach niezaszczepienia dziecka, w szczegélno$ci:

- ostrym zachorowaniu na chorobe/choroby, przeciw ktorej nie wyrazam(my) zgody na szczepienie
- mozliwych powiktaniach i odlegtych skutkach zdrowotnych (o ile dotyczy), w/w choroby/choréb

- mozliwych konsekwencjach prawnych i administracyjnych (np. utrudnieniach wjazdu do niektérych krajéw,
problemach przy przyjeciu do przedszkola, szkoly itp.) wynikajacych z niezaszczepienia dziecka

Oswiadczam, ze Swiadomie nie wyrazam zgody na wykonanie obowigzkowego/zalecanego szczepienia
ochronnego przeciwko ww. chorobie/chorobom.

PIECZATKA I PODPIS LEKARZA. ..o

PIECZATKA | PODPIS PIELEGNIARKI. .......ooiiiiiicee

OPRACOWANIE: Zaktad Profilaktyki Zakazen i Zakazen Szpitalnych, Narodowy Instytut Lekow, Warszawa, Tel: 22 851 52 05; Fax: 22 331 15 " szczepienia@cls.edu.pl




