Ministerstvo zdravotnictva

Ontario @

Skriningovy formular vakciny proti COVID-19 a

udelenie informovaného suhlasu

Formular skriningu a suhlasu - Vakcina proti COVID-19

Verzia1l.0 — 30. december 2020

Priezvisko Meno

Pohlavie: [] Zena [J Muz [ Nerozhodny L] Nechcem odpovedat

Telefén domov Mobilny telefén Emailovéa adresa

Ulica a ¢islo domu Obec/Mesto

Datum narodenia (mesiac, Vek

dor vl Je to vasa prva alebo druha davka vakciny?
en, ro

/ / Ak druhd, uvedte datum prvej davky:

Odpovedzte na nasledujuce otazky, prosim:

Mate priznaky COVID-19 alebo citite sa dnes chori*?,
] Nie .J Ano

Mali ste v minulosti alergicku reakciu na niektoru vakcinu (vratane vasej prvej
vakcinacie COVID-19, ak ste ju uz absolvovali) alebo na ktortkolvek zlozku
vakciny Pfizer-BioNTech alebo Moderna?

] Nie L] Ano

Ste alergicky na polyetylénglykol (PEG) **, ktory je obsiahnuty vo vakcine?

Poradte sa so svojim poskytovatelom zdravotnej starostlivosti, ak viete, Ze ste alergicky na
polyetylénglykol ** alebo ste mali alergickii reakciu z dévodu neznémej priciny. Dalsie
podrobnosti ndjdete nizsie **

[J Nie [J Ano [ Nie som si isty/a
Bola vam podana za poslednych 14 dni ina vakcina (nie vakcina proti COVID-19)?

Budete poziadani, aby ste pockali dva tyzdne od podania druhej vakciny, kym vd, bude
podand vakcina proti COVID-19

[ Nie L1 Ano
Ste aktualne alebo mézete byt tehotna? [ Nie [] Ano

L] Nie L Ano

Dojcite?

Identifikacné Gdaje (napr.cislo
zdrav.poistenia)

Ambulantny lekar
primarnej starostlivosti
(rodinny lekar alebo
zdravotna sestra)

Provincia PSC/zIP
U prva L druha
/ /

(mesiac, den, rok)

Ak ano, uvedte viac podrobnosti

Ak ano, uvedte viac podrobnosti

Ak ano, uvedte viac podrobnosti

Ak ano, uvedte viac podrobnosti

Ak ano, uvedte viac podrobnosti

Ak ano, uvedte viac podrobnosti
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Mate nejaké problémy s imunitnym systémom alebo uzivate lieky, ktoré moézu mat’ Ak ano, uvedte viac podrobnosti
vplyv na vas imunitny system (napr. vysoké davky steroidov, chemoterapia)? Ak si nie ste
isti svojim zdravotnym stavom, obrdtte sa na svojho poskytovatela zdravotnej starostlivosti

(] Nie [J Ano

Mate autoimunitné ochorenie? Ak si nie ste isti svojim zdravotnym stavom, obrdtte sa na
svojho poskytovatela zdravotnej starostlivosti
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L] Nie L] Ano

Mate poruchu zvyseného krvacania alebo uzivate lieky, ktoré by mohli ovplyvnit’
zrazanie krvi (napr. lieky na riedenie krvi)? Ak si nie ste isti svojim zdravotnym stavom,
obrdtte sa na svojho poskytovatela zdravotnej starostlivosti

] Nie L] Ano

Uz ste niekedy po minulom ockovani alebo lekarskom zakroku citili mdloby alebo pocit

na odpadnutie?

] Nie L Ano

* Priznaky COVID-19 mézu zahffiat hordcku, novy vyskyt kasla
alebo zhorsenie chronického kasla, dychavi¢nost, tazkosti s
dychanim, bolest v krku, tazkosti s prehitanim, zniZenie alebo strata
¢uchu alebo chuti, zimnica, bolesti hlavy, nevysvetlitelna tnava /
nevolnost / bolesti svalov, nevolnost / zvracanie, hnacka alebo
bolesti brucha, zacervenané odi, pripadne nadcha alebo upchatie
nosa bez inej zndmej priciny alebo pre osoby starsie ako 70 rokov
nevysvetlitelny alebo zvySeny pocet padov, akutny funkény pokles,

zhorsenie chronickych diagnéz alebo delirium

Ak ano, uvedte viac podrobnosti

Ak ano, uvedte viac podrobnosti

** Polyetylénglykol (PEG) méze zriedka spOsobit” alergické
reakcie a nachadza sa v produktoch, ako su lieky, vyrobky na
pripravu Criev na kolonoskopiu, prehanadld, sirupy proti kaslu,
kozmetika, krémy na pokozku, lekérske vyrobky aplikované na
pokozku a pocas operécii, zubné pasty, kontaktné Sosovky a
roztok kontaktnych SosSoviek. PEG sa tiez nachadza v
potravinach alebo népojoch, ale nie je zndme, ze by
sposoboval alergické reakcie na potraviny alebo napoje

Precital (a) som si (alebo mi bolo preéitané)
a rozumiem informaénému listu o vakcine
proti COVID-19. Mal/a som moznost’ klast’
otazky a boli zodpovedané k mojej
spokojnosti.

L] sohlasim s podanim vakciny

Osobné zdravotné informacie v tomto
formulari sa zhromazd'uja za acelom
starostlivosti o vas. Budu pouzité a
zverejnené na tento ucel, ako aj na d'alSie
ucely, povolené a vyzadované zakonom.
Napriklad buda oznamené hlavnému
lekarovi zdravotnickych institacii a jednotiek
verejného zdravotnictva v Ontariu, kde je
ich zverejnenie nevyhnutné na ucely Zakona
o ochrane a podpore zdravia.

O Prehlasujem, ze som si precital

vysSie uvedené vyhlasenie a rozumiem

mu.

Nemocnica, miestne jednotky verejného
zdravotnictva a Ministerstvo zdravotnictva
s vami mozno budu chciet' komunikovat za
ucelom, suvisiacim s vakcinou proti COVID-
19 (napriklad pripominacie notifikacie
dalsieho stretnutia, poskytnutie dékazu o
ockovani a viac informacii o vyskumnych
projektoch.)

Suhlasim s prijimanim sprav prostrednictvom:
O emailu [ telefonicky/SMS

Podpis

Celé meno

Datum podpisu

Ak podpisujete za ind osobu, uvedte svoj vztah k tejto osobe:

[] Ak podpisujem za ini osobu, potvrdzujem, Ze
som rodi¢/zakonny zastupca alebo nahradny
subjekt s rozhodovacou pravomocou.

FOR CLINIC USE ONLY

Agent  COVID-19 | Product Name
Anatomical Site
Date Given / /

Given By (Name, Designation)

[ Healthcare worker
O LTC Home: Resident

Reason for Immunization

[J Left deltoid [J Right deltoid

[ Healthcare worker: LTC Home

Lot # Dose
Route Intramuscular Dose #
(m/d/yyyy) Time Given am pm AEFI? O Ano 0O Nie
Location Authorized By

[ Healthcare worker: Retirement Home

[J Retirement Home: Resident [J Advanced age: community dwelling

[0 Other employees in acute care, LTC, RHs [J Indigenous community [J Adult of chronic health care

Reason Imms Not Given

Your dose 2 of 2 is scheduled for:

/ /

(month, day, year)

Healthcare provider: [J Determines immunization is contraindicated [0 Recommends immunization but no consent
received [J Determines that immunization will be temporarily deferred

am pm
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