8
g

Koz

Karta oceny skutecznosci / Zgoda na wykonanie szczepienia
»Programu profilaktyki zakazen HPV w Gminie Kobylnica na lata 2023-2025”
I.  Dane rodzica/opiekuna PrawWnEgo ..........ouiiiiriiit i

1. Dane uczestnika

Nazwisko Data urodzenia
mie [l .
Nr PESEL* (dzien/miesigc/rok)

lll. Zgoda nawykonanie szczepienia

Zostatem poinformowanal/y o przeciwskazaniach do wykonania szczepienia, powiktaniach,
mozliwosci wystgpienia negatywnego odczynu poszczepiennego, ktéry moze powstaé mimo
prawidtowego wykonania szczepienia.

Oswiadczam, ze podczas przeprowadzonego ze mng wywiadu oraz badania lekarskiego nie
zataitam/zataitem istotnych informaciji dotyczgcych stanu zdrowia mojej corki.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyzszym tekstem i wyrazam zgode na wykonanie
szczepienia mojej corki przeciw HPV.

data i podpis rodzica/opiekuna

IV. Potwierdzenie wykonania szczepienia

Nazwa Data i godzina Podpis osoby
. Nr serii szczepionki 9o . wykonujgcej
szczepionki wykonania szczepienia A
szczepienie
V. Niepozadane odczyny poszczepienne
Rodzaj odczynu Data -
wystapienia

* lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku 0séb nieposiadajgcych nr PESEL



