WYDZIAE ZDROWIA STANU NOWY JORK
Biuro ds. Szczepien

Formularz zgody na szczepienie przeciw grypie /
chorobom pneumokokowym

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Data urodzenia Ple¢ Kraj zamieszkania
Adres Miejscowosé Stan Kod pocztowy
Numer telefonu Nazwisko panieniskie matki (dotyczy os6b w wieku ponizej 19 lat)

Numer beneficjenta Medicare

Imig i nazwisko lekarza

Ubezpieczyciel medyczny

Adres lekarza

Numer polisy

Podaj odpowiedzi na ponizsze pytania dotyczgce Ciebie lub szczepionej osoby.

Przychodnia/gabinet, w ktérym podawana jest szczepionka

Zgoda na rejestracje szczepienia w NYSIIS
(powyzej 19 1at) [ Nie [ Tak

[INie [JTak Czy obecnie chorujesz i masz gorgczke?

[JNie [JTak Czy kiedykolwiek wystapita u Ciebie zagrazajgca zyciu alergia na ktdrykolwiek sktadnik szczepionki przeciw grypie lub zapaleniu ptuc?
Jezeli tak, opisz:

[JNie [JTak Czy kiedykolwiek wystapit u Ciebie zespdt Guillaina-Barrégo w ciggu 6 tygodni od otrzymania szczepionki przeciw grypie?

[JNie [JTak Czy kiedykolwiek podano Ci szczepionke przeciw zapaleniu ptuc?

[JNie [JTak Czy jestes palaczem lub masz przewlekig chorobe, takg jak astma albo choroba serca hgdz ptuc?
Jezeli tak, opisz:

[JNie [JTak Czy kiedykolwiek wystgpita u Ciebie zagrazajgca zyciu alergia na jajka lub produkty z jajek?

[JNie [JTak Czy jestes obecnie w cigzy?

[JNie [JTak Czy wystepowata u Ciebie astma lub $wiszczgcy oddech?

[JNie [JTak Czy jestes$ dzieckiem lub nastolatkiem objetym dtugoterminowg terapig aspirynowg?

[INie [1Tak Czy masz ostabiony uktad odpornosciowy lub bliski kontakt z 0sobg majaca ekstremalnie ostabiony uktad odpornosciowy i wymagajaca
specjalnej opieki?

[JNie [JTak Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni podano Ci inne szczepionki?

[JNie [JTak Czy w ciggu ostatnich 48 godzin zazywate$(-as) antywirusowe leki przeciw grypie?

Zgoda na szczepionke przeciw grypie

Tres¢ informacii o szczepionce (Vaccine Information Statement, VIS) przeciw
grypie zostata przeze mnie przeczytana lub mi wyjasniona. Umozliwiono mi
zadanie pytan, na ktdre udzielono mi zadowalajgcych odpowiedzi, i rozumiem
opisane korzysci oraz zagrozenia zwigzane ze szczepieniem. Prosze o podanie mi
szczepionki przeciw grypie (lub podanie jej wskazanej wyzej osobie, w imieniu
ktdrej mam upowaznienie do wystgpienia z tg prosba). Wyrazam zgode na
przekazanie medycznych i innych informacji niezbednych do realizacji roszczenia
w ramach Medicare lub innego ubezpieczenia medycznego badz do innych celdw
zwigzanych ze zdrowiem publicznym. Udostegpniono mi kopie Karty praw pacjenta
(Patient Bill of Rights).

Zgoda na szczepionke przeciw chorobom pneumokokowym
Tres¢ informacji o szczepionce (Vaccine Information Statement, VIS) przeciw
chorobom pneumokokowym zostata przeze mnie przeczytana lub mi wyjasniona.
Umozliwiono mi zadanie pytan, na ktére udzielono mi zadowalajgcych odpowiedzi,
i rozumiem opisane korzy$ci oraz zagrozenia zwigzane ze szczepieniem. Prosze

0 podanie mi szczepionki przeciw chorobom pneumokokowym (lub podanie jej
wskazanej wyzej osobie, w imieniu ktdrej mam upowaznienie do wystapienia

z tg prosbg). Wyrazam zgode na przekazanie medycznych i innych informacji
niezbednych do realizacji roszczenia w ramach Medicare lub innego ubezpieczenia
medycznego badz do innych celdw zwigzanych ze zdrowiem publicznym.
Udostepniono mi kopie Karty praw pacjenta (Patient Bill of Rights).

Podpis osoby szczepionej (rodzica lub opiekuna) Data

Szczepionka przeciw grypie
Data podania

Miejsce podania [ Lewe ramig [J Prawe ramig [J Donosowo
[ ] Lewe udo [ ] Prawe udo
Dawkowanie [J0,5ml [J10,25ml []Zywa atenuowana szczepionka
przeciw grypie (LAIV)

Producent i numer partii

Data VIS

Podpis pielegniarki/pielegniarza

Termin nastepnego szczepienia: [1Przyszty rok [ Za 4 tygodnie
LI Inny
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Podpis osoby szczepionej (rodzica lub opiekuna) Data

Szczepionka przeciw chorobom pneumokokowym
Data podania

Miejsce podania [JLewe ramig [ Prawe ramig
[JLeweudo  []Prawe udo

Producent i numer partii
Data VIS

Podpis pielegniarki/pielegniarza

Termin nastepnego szczepienia: L1 Niewymagane
LI Inny




