Pieczatka podmiotu
leczniczego

OSWIADCZENIE SWIADOMEJ ODMOWY SZCZEPIENIA OCHRONNEGO
Imie i nazwisko dziecka/pacienta™.............cccoveeiiiiiiiii i, PESEL.......cooiiiiiiiie WIEK......

Adres zamieszkania/zameldowania/PODYIU™............uiiiiiii i

PRZYCZYNA ODMOWY wg RODZAJ SZCZEPIENIA CZAS ODMOWY
PACJENTA/OPINII RODZICOW*

1, 11 CZAS OKRESLONY (jaki)

[ CZAS NIEOKRESLONY

2. (] CZAS OKRESLONY (jaki)

] CZAS NIEOKRESLONY

3. 11 CZAS OKRESLONY (jaki)

[ CZAS NIEOKRESLONY

4. ] CZAS OKRESLONY (jaki)
1 CZAS NIEOKRESLONY
5, 1 CZAS OKRESLONY (jaki)

[ CZAS NIEOKRESLONY

UWAGI i ADNOTACJE LEKARZA LUB PIELEGNIARKI

OSWIADCZENIE PACJENTA LUB RODZICOW/OPIEKUNOW* DZIECKA
Ja, matka/opiekunka prawna/faktyczna*) dziecka oswiadczam, ze:
Ja, ojciec/opiekun prawny/faktyczny*) dziecka oSwiadczam, ze:

oraz, ze w zrozumialy sposdb zostaly mi przekazane wszelkie informacje dotyczace tego szczepienia,

w tym o skutkach niezaszczepienia dziecka, w szczegdlnosci o mozliwosci ostrego zachorowania na chorobe/choroby*,
przeciw ktorej nie wyrazam(my) zgody na szczepienie, mozliwych powiktaniach i odlegtych skutkach zdrowotnych (o ile
dotyczy), w/w choroby/choréb* oraz mozliwych konsekwencjach prawnych i administracyjnych (np. wszczeciu
postepowania administracyjnego przez organy administracji publicznej, utrudnieniach wjazdu do niektorych krajow,
problemach przy przyjeciu do przedszkola, szkoly itp.) wynikajacych z niezaszczepienia dziecka oraz, ze po rozwazeniu
wszystkich przekazanych w/w informacji, $wiadomie nie wyrazam zgody na wykonanie obowigzkowego/zalecanego*
szczepienia ochronnego przeciwko w/w chorobie/chorobom.

MIEJSCOWOSC, DATA ...,
PODPIS(Y) PACJENTA/RODZICOW* (czytelne) (Matka)..............coovvvvvevcereene. (OJCIEC). e
PIECZATKA | PODPIS LEKARZA .......c.cvovioeeieeeeeeeeeee. PIECZATKA | PODPIS PIELEGNIARKL...........c.cocve...

*) niepotrzebne skresli¢

I Fundacia Inctutut i 7akazen <naknia i wa lIF (v 04 2014) " ezezanienia@fing adu nl I|




