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Informovany souhlas s ockovanim proti Covid-19

Informovany souhlas pacienta s ockovanim vakcinou proti nemoci COVID -19
VaZena pani, vaZzeny pane,

Nejucinnéjsim nastrojem zastaveni a prevenci Sifeni nakazy onemocnéni COVID-19, které bylo
zpusobeno novym typem viru SARS-CoV-2, a také jedinou ochranou jednotlivce proti nakaze,
je oc¢kovani ockovaci vakcinou. O¢kovani mize podstoupit osoba starsi 5 let. Tento zdkrok vsak

vyzaduje V&S souhlas. Nez se rozhodnete vykon podstoupit, seznamte se, prosim,
s informacemi o prlibéhu ockovani, s riziky a pfipadnymi komplikacemi po ockovani.

Postup vykonu

Vakcina bude aplikovdna ve dvou davkach s odstupem minimalné 21 dn(. Vakcina se aplikuje
intramuskularné (do svalu), prednostné do pazniho deltového svalu nedominantni paze. U

pravakud do levé paze, u levakl do pravé paze.

Ockovat se muZe i osoba s prodélanym onemocnénim COVID-19. Prodélané onemocnéni
COVID-19 neni kontraindikaci o¢kovani.

Po aplikaci je nutné setrvat v ¢ekarné po dobu 30 minut z dlvodu predchazeni nahlé alergické
reakce. Je nutné dodrzet klidovy rezim 24 hodin po ockovani - nesportovat, neplavat, nepit
alkohol, nechodit do sauny apod.

Alternativa vykonu - neni
Mozné komplikace a reakce
Neexistuje bezrizikovy vykon, i vakcinace mize mit své komplikace

Vedlejsi reakce:
o lokdlni — citlivost az bolestivost v misté vpichu, zarudnuti v misté vpichu,
svédéni v misté vpichu
o celkové — ,predchfipkové pfiznaky” - Unava, bolest kloubd, svall, hlavy,
zvysena teplota, zimnice,
- U osob trpicich zdvaznym akutnim horec¢natym onemocnénim nebo akutni infekci se
podani vakciny odloZi. Mirné infekce a/nebo horecky nizkého stupné nejsou didvodem
k odloZeni vakcinace.
- Anafylaxe - pro pfipad, Ze by po podani vakciny doslo k anafylaktické reakci, je zajisténa

okamzita lékarska péce a dohled.
- Reakce spojené s uzkosti - psychogenni reakce na vpich jehlou - mohou se objevit
reakce spojené s Uzkosti, v€etné vazovagalnich reakci (mdloby), hyperventilace nebo

reakce spojené se stresem.
- U osob s trombocytopenii a poruchou koagulace po intramuskularnim podani muize
dojit ke krvaceni nebo tvorbé modfin
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Informovany souhlas s ockovanim proti Covid-19

Aby se minimalizovala moZnost komplikaci, prosim, pred podanim vakciny informujte
Iékare nebo vSeobecnou sestru, jestlize:

- jste nékdy mél(a) zavaznou alergickou reakci nebo potize s dychanim po jakékoli jiné

vakciné podané v injekci nebo poté, co Vam byla v minulosti poddna vakcina
- jste nékdy omdlel(a) po jakékoli injekci
- mate zdvainé onemocnéni nebo infekci s vysokou horeckou

- mate krvdcivé potize, lehce se Vam tvofi modfiny nebo uzZivate |ék, ktery zabranuje

srazeni krve,

- mate alergii na desinfekci nebo na Iéky

- trpite chronickym onemocnéni - pokud ano, jakym .......ccccccecuenenne

- uzivate lék s ndzvem Warfarin, Lawarin, Anopyrin nebo Pelentan

- mate oslabeny imunitni systém, kvili onemocnéni, jako je infekce virem HIV,
uzivate lék, jako je kortikosteroid, ktery imunitni systém ovliviiuje.

nebo

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél a vyslovné souhlasim s

provedenim vykonu, uvedeného v tomto pouceni.

Soucasné prohlasuji, Ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné
provedeni dalSich zdkrokd nutnych k zdchrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby
byly provedeny veskeré dalsi potfebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého Zivota

nebo zdravi.

Pacient:

Jméno, prijmeni, datum narozeni

Cislo pojisténce:

\Y, dne:

Podpis pacienta/pfipadné zdkonného zastupce:

Jméno a podpis |ékare, ktery provedl pouceni:
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