
Úoa;e poskytovatete zdr:avotních sluŽeb
Název (firma) :

Adresa zdravotnického zaÍÍzenÍ :

Navrhovaná (vyŽadovaná'1 zdravotnÍ sluŽba (povlnné očkování)
ii

očkování proti : ... ... . o. ... ... . t. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... očkovacÍ látka :

Ze strany poskytovatele byla p edána inÍormace a k uvedené zdravotnÍ sluŽbě, byla pitedána informace o
jejÍm d vodu a ěelu, povaze a pedpokládaném pi'Ínosu, byla pi'edána informace o moŽn ch dťrsledcích a
rizicÍch, pi'Ípadn ch alternativách. Byl dán s dostatečn m pi'edstihem k prostudovánÍ pi'íbalov leták
obsahujÍcÍ veškeré potebné daje a byla dána moŽnost klást lékai'i doplítujícÍ otázky' Nejsou známy Žádné
zdravotní obtíŽe, které by bránily provedenÍ očkování.

P es v Še uvedené, provedenÍ povinného očkovánÍ u nezletllého pacientia, jako zákonn zástupce odmÍtám.

zákonn zástupce pacienta
r

Prc povinné oětovánÍ nenÍ tbba souhlasu padonta či zákonného zástupcc. Nicméně je vhodné v p ípadě odmltnutl provedení očkovánÍ
poŽádat o písemné potvzonl tohoto odmítnutí.

lÓ:


