HOZZAJARULO NYILATKOZAT
COVID-19 fertozés elleni vakcina beadasahoz

Név: Sziiletési datum:
TAJ szam: Lakcim:
Telefonszam: email cim:

KEREM, VALASZOLJON AZ ALABBI KERDESEKRE! (Jel6ljén be minden megfelelét)
Igen Nem

Van-e tartos, kronikus betegsége? (cukorbetegség, magas vérnyomas,
asztma, sziv-, vesebetegség stb.):

Rendszeresen szed-e gyogyszert?

Van-e barmilyen allergidja (élelmiszer, gyogyszer, egyéb)?

Vérvétel vagy oltas soran volt-e el6zbleg rosszulléte?

Védooltas beadasat kovetden volt-e anafilaxias reakcioja?

(Megjegyzés: ismeretlen gyogyszer okozta anafilaxia Kkizaré ok,
antibiotikum allergia, lazcsillapité allergia NEM!)

Volt-e valamilyen akut betegsége az elmult 4 hétben?

Volt-e lazas beteg az elmult 2 hétben?

(Megjegyzés: akut lazas betegség kizaro6 ok, 3 honapon beliil PCR
igazolt fert6zés kizaro ok.)

Szenved-e olyan autoimmun betegségben, melynek épp

aktiv fazisa zajlik?

Az elmult 3 honapban kapott-e az immunrendszerét gyengitd
kezelést, mint példaul: kortizon, prednizon, egyéb szteroidok,
immunbioldgiai készitmények vagy daganatellenes szerek, ill.
sugarkezelést?

Volt-e valaha gorcsrohama, idegrendszeri problémaja, bénulasa?

Szenved-e vérképzdszervi betegségben, fokozott vérzékenységben?

Kapott-e véddoltast az elmult 2 hétben?

Jelenleg van-e barmilyen panasza?

Jelenleg varandos-e?

Tervez-e varandosagot 2 honapon beliil?

Szoptat-e?

Fizikalis vizsgélat: Ho:

Onként, befolyastél mentesen hozzijarulok a COVID-19 fertézés elleni vakcina beadasahoz, valamint
személyes és egészségiigyi adataim jarvanyiigyi célbol torténo kezeléséhez.

oltasra jelentkezd aldirasa orvos

Datum:



