HOZZAJARULO NYILTKOZAT

COVID-19 fertizes ellent vakeina beadasahoz

Név: Sziiletési datum:

TAJ szam: Lakcim:

Telefonszam: email cim:

A részemre felkinalt Sars-CoV-2 védooltast elfogadom: IGEN / NEM*

* A kivant valasz alahiizandd. (A védboltas a késObbiekben nemleges vilasz esetén is igényelhetd.)

AMENNYIBEN A FELKINALT VEDOLTAST ELFOGADIJA,
KEREM, VALASZOLJON AZ ALABBI KERDESEKRE! (Jelsljén be minden megfelelst)

Igen | Nem

Van-¢ tartos, kronikus betegsége? (cukorbetegseég, magas vérnyomas,
aszima, sziv-, vesebetegség sth.):

Rendszeresen szed-e gyogyszert?

Van-¢ barmilyen allergiaja (élelmiszer, gydgyszer, egyéb)?

Vérvétel vagy oltas soran volt-e eloz6leg rosszulléte?

Védoboltis beadasit kdvetben volt-e anafilaxias reakcidja?

(Megjegyzés: ismeretlen gydgyszer okozta anafilaxia kizaré ok,
antibiotikumallergia, lazesillapito allergia NEM!)

Volt-¢ valamilyen akut betegsége az elmult 4 hétben?

Volt-e lazas beteg az elmalt 2 hétben?
(Megjegyzés: akut lazas betegség Kkizaré ok)

Szenved-e olyan autoimmun betegségben, melynek épp aktiv
fazisa zajlik?

Az elmilt 3 hénapban kapott-e az immunrendszerét gyengité

kezelést, mint példaul: kortizon, prednizon, egyéb szteroidok,
immunbiologiai készitmények vagy daganatellenes szerek, ill.
sugérkezelést?

Volt-e valaha gbresrohama, idegrendszeri problémaja, bénulasa?

Szenved-e vérképzoszervi betegségben, fokozott vérzékenységben?

Kapott-e védooltast az elmalt 2 hétben?

Jelenleg van-e barmilyen panasza?

Jelenleg varandos-e?

Tervez-e varanddsagot 2 hénapon beliil?

Szoptat-e?

.............................................



