b Poradnie Specjalistyczne
u ro e I S Osrodek Badan Klinicznych

Osrodek Terapii Zaburzen Pamieci

Szczecin,

Imieg i nazwisko:

PESEL pacjenta:

ZGODA

na wykonanie kompletu szczepieri ochronnych przeciwko wirusowi SARS-CoV-2 wykonywanych przez

Centrum Medyczne EuroMedis w Szczecinie.

Janizej podpisany(a)

1. Oswiadczam, iz posiadam wiedze o zasadach wykonania, celowosci, potencjalnym dziataniu, oraz
ewentualnych powiktaniach krétkotrwatych, dostepnych w ramach zrédet aktualnej informadji i
wiedzy medycznej dotyczacej szczepierh przeciwko wirusowi SARS-CoV-2 (uwzgledniajac brak

informacji o skutkach odlegtych podania preparatu).

2. Oswiadczam, iz zapoznatam/-em sie z charakterystyka produktu leczniczego (ChPL), powszechnie

dostepna na temat preparatéw.
3. Wyrazam dobrowolnie zgode na zastosowanie u mnie proponowanego szczepienia.

4. Oswiadczam takze, ze wszelkie podane przez mnie informacje co do stanu zdrowia sa prawdziwe oraz,
ze nie zataitem(tam) Zadnych istotnych informacji o obecnym stanie zdrowia, przebiegu

dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekach.
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