Oznamenie o o¢kovani v Senci

Na zaklade rozhodnutia prednostky Okresného tiradu Senec a priméatora mesta Senec sa

uskuto¢ni diia 10. a 17. decembra 2021 o€kovanie proti ochoreniu COVID -19
v obradnej miestnosti Mestského tiradu Senec.

Prihlasovaci link na 10.12.2021 od 14:30 do 20:00 hod: https://www.biont.sk/mobilne-
ockovanie-covid-19/?cs=183

Prihlasovaci link na 17.12.2021 od 14:30 do 20:00 hod: https://www.biont.sk/mobilne-
ockovanie-covid-19/?¢s=184

Prihlaseni zdujemci o otkovanie dostant sms-ku a email s presnym &asom ich o&kovania
najneskor jeden defi pred otkovanim.

Prihlasit’ sa méZete na prvii, druhu aj tretiu davku za tychto podmienok:

e na 1. davku sa méZu prihlasit’ vetky osoby vo veku 12 rokov a starsie

ena 2.davku sa moZzete prihlasit’ najskor 21 dni po podani prvej davky olkovacej
latky Comirnaty od spolo¢nosti Pfizer-BioNtech

o Ak Vam bola ‘podand ako L davka vakcina od
spolocnosti AstraZeneca (na Slovensku sa v st¢asnosti uZ nepouziva), na
2. davku sa pouZije vakcina Comirnaty. Prihléste sa.

o Ak Vam bola podand ako 1. davka vakcina Sputnik (na Slovensku sa
vsuCasnosti uZ nepouziva),na 2. davku sa pouzije vakcina
Comirnaty. Prihlaste sa.

o Ak Vam bola podané ako 1. davka vakcina od spoloénosti Moderna, na 2.
davku sa ma pouzit’ ta istd vakcina. Prosim, neprihlasujte sa.

ena 3. davku sa méZu prihlésit’ vSetky osoby vo veku 18 rokov a starSie s odstupom
minimalne 6 mesiacov po druhej davke.

o Ak Vam bola podané ako 1. a 2. davka vakcina od spolo¢nosti Moderna,
na 3. davku sa mé pouzit’ ta istd vakcina. Prosim, neprihlasujte sa.

o Ak Vam bola podanda ako 1. a2. divka vakcina od
spolocnosti AstraZeneca (na Slovensku sa v sugasnosti uZ nepouziva); na
3. davku sa pouzije vakcina Comirnaty. Prihlaste sa.

o Ak Véam bola podand ako 1. a 2. davka vakcina Sputnik, (na Slovensku sa
vsuCasnosti uz mnepouziva), na 3. davku sa pouZije vakcina
Comirnaty. Prihlaste sa.

« Zamena vakcin je vedecky overena, bezpetna a efektivna.

 V pripade zaujmu o skorSie podanie 3.davky ako 6 mesiacov po druhej, je potrebné
priniest’ potvrdenie od vSeobecného lekédra, prip. 3pecialistu, s odévodnenim
skratenia intervalu.

o Po prihlaseni dostanete najneskdr deii vopred SMS a email s presnym &asom
ockovania, ktory prosime dodrzat’!

* Z bezpetnostnych dovodov nie je vhodné, aby sa pred ofkovacou miestnostou
zhromaZd'ovali l'udia. Pri ¢akani na oCkovanie dodrZujte odstupy minimélne 2
metre.

Prosime zaujemcov o ofkovanie vyplnit’ 2 prilohy tohto emailu:

« anamnesticky dotaznik,

e informovany sthlas,

e vyplnené formulidre prosim priniest’ sebou na ofkovanie

o prosime nevyplilujte iné formulare, napr. formuldre NCZI.

e Tieto formulare zaroveni odosleme prihlasenym zdujemcom mailom pred okovanim.

Dakujeme, Ze ste zodpovedni a chrénite seba a svoje okolie pred ochorenim COVID-19
oc¢kovanim.

V pripade otazok ma mdZete kontaktovat’ Ing. Veroniku Pribylkovi 0903
318 902/veronika.pribylkova@minv.sk
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Poucenie a pisomny informovany stihlas pacienta podia § 6 zékona €. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluZbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a dopineni niektorych zikonov

Meno a priezvisko osoby, ktorej sa
ma poskytnut zdravotna starostlivost
Rodné Cislo

Bydlisko (ulica, & domu, mesto, PSC)

Telefénne €&islo / email (pre pripad
potreby predvolania na dovy3etrenie)

Novovzniknuté taznosti, pripadne prejavy ochorenia a iné anamnestické tdaje:

Navrhovany (plénovany) vykon prevencie:

Podanie ockovacej latky je v dvoch davkach. Ockovacia latka (vakcina) je mRNA —
nejadrova RNA kodujicu bielkovinu virusu. Podanie ockovacej latky je mozné oznacit za
predstavenie virusu imunitnému systému pacienta s vyvolanim tvorby protilatok a
zapojenim dalSich mechanizmov chraniacich nasledne pred vznikom ochorenia.
V pripade dodatoénej tretej dévky pre imunokompromitované osoby sa jednd o sucast
zdkladnej ockovacej schémy. Posilfiovacia tretia davka vakciny je odporicana pre
imunokompetentné osoby najskér po 6 mesiacoch po podani zdkladnej ockovacej
schémy.

Dolu podpisany/a .. R R AR Y A B A R AR 534
potvrdzujem svojim podplsom Ze som bol/a mformovanw'a 0 povahe navrhovaneho
vykonu prevencie, ktory absolvujem za ucelom prevencie, ako aj o jeho moZnych
nasledkoch a rizikach (neZiaduce Gi¢inky aplikovanej vakciny su zverejnené v tav.

! nehodiace sa preskrtnit

pisomnej informdcii pre pouzivatela, ktord je moZné ndjst na stranke www.sukl.sk a v
priestoroch pracoviska BIONT, a. s., ul. Karloveska &. 63, 842 29, Bratislava pri registracii.

Bol/a som tieZ poucfeny/a o moznostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach ich
odmietnutia. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s
moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnuit. Pouéeniu som porozumel/a.

Taktiez potvrdzujem, Ze som bol/a informovany/a omoinych kontraindikacidachv
suvislosti s podanim vakciny, ktorymi su precitlivelost na niektort zloZku vakciny alebo
akitne horuckové ochorenie. BlizSie informdcie o ockovacej latke mdiete ndjst v tzv.
Pisomnej informacii pre pouZivatela, ktord je mozné ziskat na stranke www.sukl.sk a v
priestoroch pracoviska BIONT, a. s., ul. Karloveska €. 63, 842 29, Bratislava pri registracii.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym vykonom prevencie
SUHLASIM — NESUHLASIM?,
Tento suhlas davam pri plnom vedomi, slobodne a vaine.

Pokial' by vy33ie uvedené navrhované preventivne vykony nebolo z kapacitnych
dovodov mozZné vykonat na ofkovacom mieste BIONT, a. s., ul. Karloveska &. 63, 842
29, Bratislava bezodkladne, vyhlasujem, Ze napriek moZnosti podstipit vysiie
uvedené vykony v inych zdravotnickych zariadeniach, na vykonani predmetného
vykonu v oc¢kovacom mieste BIONT, a. s., ul. Karloveska ¢ 63, 842 29, Bratislava
trvam a som pripraveny/a vyckat az do terminu, na ktory som objednany/.

L L » || I A T o L

podpis osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotnd starostlivost

podpis a otlatok peciatky lekdra
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IDENTIFIKACNE UDAJE PACIENTA

IDENTIFIKACNE UDAJE PACIENTA

Meno: Priezvisko: Rodné é&islo:

Meno: Priezvisko: Rodné é&islo:

Datum a €as otkovania:

Datum a cas ockovania:

ANAMNESTICKE OTAZKY PRE PACIENTA

ANAMNESTICKE OTAZKY PRE PACIENTA

OTAZKA ANO NIE

OTAZKA ANO NIE

Boli ste uz ofkovana/y proti COVID-197

Boli ste uZ otkovana/y proti COVID-197

Méte priznaky akiitneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny kasel,
kadel s vykasliavanim hlienu, slabost, bolesti kibov a svalov,
maldtnost, infekénid hnaéku, bolesti hrdla)

Miate priznaky akitneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny kasel,
kasel s vykadliavanim hlienu, slabost, bolesti kibov a svalov,
malatnost, infeként hnacku, bolesti hrdla)

Trpite zdvainym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako
moind prekaika (kontraindikdcia) pre podanie vakciny (napr.
auteimunitné ochorenie, demyelinizaéné ochorenie) ?

Trpite zdvainym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako
moina prekdika (kontraindikdcia) pre podanie vakciny (napr.
autoimunitné ochorenie, demyelinizatné ochorenie) ?

Mali ste zdvaZni alergick( reakciu v minulosti (napr. anafylakticky Sok)?

Mali ste niekedy v minulosti zdvaZné vedlajsie Ucinky po podani vakciny?

Mali ste zdvainu alergick( reakciu v minulosti (napr. anafylakticky $ok) ?

Mali ste niekedy v minulosti zdvaZné vedlajsie Ginky po podani vakciny?

Méte vaZnu poruchu zrazanlivosti krvi (napr. vdZna forma hemofilie) ?

Mate vaZnu poruchu zraZanlivosti krvi (napr. vazna forma hemofilie) ?

Pre Zeny: Ste tehotnd ?

Pre Zeny: Ste tehotnad ?

Datum: Podpis ockovaného / otkovanej:

Datum: Podpis otkovaného / otkovanej:

Datum: Podpis oékujlcej zdravotnicky / ockujiceho
zdravotnika:

Datum: Podpis ockujticej zdravotnicky / otkujiceho
zdravotnika:




