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Zaznam pro o¢kovani Covid 19

Prijmeni, jméno, titul: ... ...

Rodné ¢Cislo: ...l Zdravotni pojiStovna: ........................L.
Adresa bydliSté: ... PSC: ...............
Telefon: ... Prakticky léka¥: .....................ooiiiiiii.,
EMail:

Prodélal jsem onemocnéni COVID-19 datum pozitivniho vysledku PCR: ..............................ee

Nehodici se Skrtnéte.

Plicni onemocnéni: ano ne
Onemocnéni srdce: ano ne
Hypertenze: ano ne
Obezita /BMI >35/: ano ne
Onemocnéni jater a ledvin: ano ne
Stav po transplantaci kostni diené nebo organu: ano ne
Diabetes mellitus: ano ne
Hemato-onkologické onemocnéni: ano ne
UzZivani 1éka ovliviiujici imunitni systém: ano ne

/kortikoidy, imunosupresiva/

Genetické poruchy s vysokym rizikem zavazného

pribéhu COVID-19: ano ne
Alergie v anamnéze )

INA VAKCINACI — LEK — POLYVALENTNI ALERGIE/ ano ne
JaKa:

Gravidita ano ne
Probihajici infekéni onemocnéni ano ne

/neni tim mysleno prosté nachlazeni/

Souhlasim s o¢kovanim vakcinou proti Covid-19 a jsem si védom/a veskerych rizik.

Podpis pacienta /potvrzujici Spravnost Udajil/: .........c.ooveviiiiiiiiiiiiiiiiei e



