DOTAZNIK PRED OCKOVANIM

PROTI ONEMOCNENI COVID-19

jméno a pfijmeni  __________

datum narozeni === __________

7 wr

telefonni ¢islo / email @  __________

_________________ télesna teplota*

PRISLUSNOST K PRIORITNi SKUPINE

Tato Cast dotazniku slouzi k evidenci Vasi prfislusnosti k prioritni skupiné urCené pro

ocCkovani.

Profesni prioritni skupiny Osoby s chronickym onemocnénim
O Zdravotni¢ni pracovnici Oddéleni ARO, JIP O Hematoonkologické onemocnéni
O Zdravotni¢ni pracovnici Urgentni pfijem O Onkologické onemocnéni (solidni nadory)
O Zdravotnicka zachranna sluzba O Zavazné akutni nebo dlouhodobé
O Zdravotnicti pracovnici Infekéni oddéleni onemocnéni srdce
O Zdravotnicti pracovnici Plicni oddéleni [ Zavazné dlouhodobé onemocnéni plic
. - L O Diabetes mellitus
O Pracovnici organt ochrany vefejného
zdravi provadéjici epidemiologicka Setfeni O Obezita
O Laboratorni pracovnici zpracovavajici O Jiné zavazné onemocnéni
biologicke vzorky k vysetfeni na covid-19 O Zavazné dlouhodobé onemocnéni ledvin
O Pracovnici a klienti v socialnich sluzbach 0 Zavazné dlouhodobé onemocnéni jater
= Vseo’be’cnlvpraknctl Iekgrl pro déti a dorost, OO0 Stav po transplantaci nebo na ¢ekaci listiné
zubni Iékafi, farmaceuti
O Pracovnici kritické infrastruktury - O Hypertenze
integrovany zachranny systém, pracovnici O Zavazné neurologické nebo
energetiky, vlada, krizové Staby neuromuskularni onemocnéni
O Ostratni pracovnici organ ochrany
vefejného zdravi
O Ostatni zdravotniéni pracovnici
O Zaméstnanci Ministerstva obrany
O Pedagogicti pracovnici
O Ostatni pracovnici ve Skolstvi
O Bezpec&nostni sbory
*Zaznamenévé se pouze v pfipadé, ze se na oCkovacim misté méri. 1/2
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DOTAZNIK PRED OCKOVANIM

PROTI ONEMOCNENI COVID-19

AKTUALNI ZDRAVOTNI STAV

Tato éast dotazniku slouzi Iékari ke zhodnoceni okolnosti Vaseho zdravotniho stavu,
které by mohly mit vliv na Vase planované ockovani proti onemocnéni COVID-19.

Otazky si, prosim, diikladné prectéte a pravdivé zodpovézte. Pokud na nékterou z nize
uvedenych otazek odpovite ANO, neznamena to, Zze nemUzete byt o¢kovan/a. V pfipa-
dé nejasnosti se obratte na Iékafe oCkovaciho mista, ktery Vam s vyplnénim dotazniku
pomuze.

ANO NE

Citite se v tuto chvili nemocny/a

Prodélal/a jste onemocnéni COVID-19 nebo

jste mél/a pozitivni PCR test?

Byl/a jste jiz o€kovan/a proti nemoci COVID-19

Mél/a jste nékdy zavaznou alergickou reakci po o¢kovani?

Mate néjakou krvacivou poruchu nebo berete 1éky na fedéni krve?

Mate néjakou zavaznou poruchu imunity?

Jste téhotna nebo kojite?

Absolvoval/a jste v poslednich dvou tydnech néjaké jiné oCkovani?

Podepsanim tohoto dotazniku stvrzuji, Ze jsem Iékafi nezamlcel/a zadné informace
0 svém zdravotnim stavu a rozumim poskytnutym informacim o ocCkovani proti
onemocnéni COVID-19 v€etné moznych nezadoucich u&inku.

podpis o¢kovaného podpis a razitko lékafe
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