Centrum Medyczne Formularz 232

:Eé im. Bitwy Warszawskiej 1920 r. w Radzyminie -
conTrum meovane Samodzielny Publiczny Zespdt Zaktadow Opieki Zdrowotnej

miejscowos¢, data
SWIADOMA ZGODA NA SZCZEPIENIE

Ja, (M€ 1 NAZWISKO PACTENTA) ... .. ceeieieie et ettt et ettt et et et ettt s ee s eae et s eeeseens s e aen
Wyrazam swiadoma zgode na wykonanie zabiegu szczepienia przeciwko: ( poda¢ nazwe jednostki chorobowej)

szczepionka: (podaé nazwe szczepionki)
Przed wykonaniem szczepienia zostaty mi przekazane wszelkie informacje dotyczgce tego szczepienia
i je zrozumiatem/am. Otrzymatem/am réwniez zadowalajgce odpowiedzi na wszystkie zadanie przeze mnie
pytania i zrozumiatem/am udzielone mi odpowiedzi. Uzyskane informacje zrozumiatem/am.

Oswiadczam, ze nie sg mi znane zadne uwarunkowania zdrowotne moggce stanowic¢ przeciwwskazanie
do wykonania szczepienia.

Jednocze$nie  dobrowolnie  wyrazam  Sswiadoma zgode na  wykonanie szczepienia  przeciwko
ww. chorobie/chorobom*

Czytelny podpis pacjenta/
Przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*
*niepotrzebne skresli¢
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