Souhlas s poskytnutím zdravotní péče – očkováním
Já níže podepsaný/á:

……………………………………………………………………………………………., 






Jméno, Příjmení
bytem:…………………………………………………………………………………………

jako zákonný zástupce nezletilého:

JMÉNO PŘÍJMENÍ: ………………………………………………………….. 
DATUM NAROZENÍ: …………………………………………………………
Prohlašuji následující: 
-         že jsm byl/a ze strany níže uvedeného zdravotnického zařízení srozumitelným způsobem informován/a o poskytnutí zdravotní péče -   

   nepovinném očkování proti meningokokům vakcínou Bexsero
-         byl/a jsem informován/a o účelu, povaze a předpokládaném přínosu této zdravotní péče
-         byl/a jsem informován/a o možných důsledcích a rizicích, kdy jsem se seznámil/a s příbalovým letákem navržené očkovací látky
-         naše dítě nemá žádné známé zdravotní či jiné obtíže, které by bránily provedení tohoto očkování – o těchto jsme byli taktéž informováni
-         byl/a jsem informován/a o případných alternativách
-         bylo mi umožněno klást doplňující otázky

· byl/a jsem informován/a, že doporučené očkovací schéma Bexsero je u dětí ve věku 2 – 11 měsíců 2+1, ve věku 12 – 23 měsíců 2 + 1, ve věku nad 2 roky je schéma dvoj dávkové – blíže viz příbalová informace.

Poučení jsem porozuměl/a, nemám již žádné další otázky a s poskytnutím navržené zdravotní péče uděluji souhlas k očkování vakcínou Bexsero ve schématu odpovídajícím věku dítěte. 

V …………………. dne …………………….

Podpis zákonného zástupce:
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MUDr Jan Nek '
PRAKTICKY LEKAR
PRO DET1 ADOROST |
Jarode 569/36, 276 01 MaInk |
. 495 18 852, DIC: C26701211726 |

Tel.: 315 621 818, 603 461 740
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