Příloha č.3.VI.2 – zdravotnická dokumentace


 Zdravotnická dokumentace osoby očkované proti pandemické chřipce ve vakcinačním centru
název poskytovatele zdravotních služeb, jeho sídlo nebo místo podnikání, identifikační číslo, bylo-li přiděleno, telefonní číslo (postačí razítko poskytovatele zdravotních služeb):

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
jméno a příjmení očkovaného:……………………………………………………

č. pojištěnce:………………………………………………………………….

kód zdravotní pojišťovny: ………………………………..

diagnóza: 
anamnéza (pouze důležité údaje vzhledem k vakcinaci): 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
kontraindikace 

ano  -  ne

        datum vakcinace……………………………………………………………….
        č.šarže očkovací látky…………………………………………………………
        vedlejší účinky je nutno hlásit SUKL 
…………………………………………………………………
Zkontrolováno podle seznamu osob navržených k vakcinaci           ano   -  ne

    a) vakcinace úspěšně provedena

    b) vyskytl se problém v průběhu vakcinačního procesu:………………………….

    c) osoba se k vakcinaci nedostavila / očkování  odmítla
    d) osoba byla vyřazena vakcinačním centrem z důvodu: ……………………………..
podpis očkovaného







jméno a příjmení zdravot. prac., který provedl očkování
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