Data wydania: 11.02.2021r.
Ja nizej podpisany (a) wyrazam zgode¢ na zastosowanie u mnie szczepienia p/COVID 19

.............................................................................................. tel .o
imig i nazwisko , pesel, adres zamieszkania
Nazywa zakladu pracy i nr NIP
Data i miejsce Podpis pacjenta

Niniejszym o§wiadczam iz jestem:

o pracownikiem podmiotu leczniczego

o pensjonariuszem DPS-6w lub Zaktadéw Opiekunczo-Leczniczych, pielggnacyjno-opiekunczych i innych
miejsc stacjonarnego pobytu,

0 0soba powyzej 60 roku zycia (rocznikowo),

0 osoba z chorobg przewlekta, ktora zwigksza ryzyko cigzkiego przebiegu COVID-19 (po przeszczepie, z
nowotworem, dializowana, w trakcie przewlektej wentylacji mechanicznej)

o pracownikiem stuzby mundurowej (Policja, Straz Graniczna, straz Gminna i Miejska, Straz Pozarna,
pracownicy TOPR oraz GOPR),

o nauczycielem lub opiekunka przedszkolng

o prokuratorem lub asesorem

0 0sobg w wieku ponizej 60 roku zycia z chorobami przewleklymi zwigckszajacymi ryzyko cig¢zkiego
przebiegu COVID-19, albo w trakcie diagnostyki i leczenia, wymagajacego wielokrotnego lub cigglego
kontaktu z placowkami ochrony zdrowia (osoby bezposrednio zapewniajace funkcjonowanie podstawowej
dzialalnosci panstwa i narazone na zakazenie ze wzgledu na czgste kontakty spoteczne (pracownicy sektora
infrastruktury krytycznej, dostaw wody, gazu, pradu, ustug teleinformatycznych) . Lista choréb przewlektych
zostala zarekomendowana przez Rad¢e Medyczng i1 bedzie mogla podlegaé aktualizacji oraz priorytetyzacji
wraz z pojawiajagcymi si¢ nowymi dowodami naukowymi oraz informacjami instytucji oceniajacych i
dopuszczajacych na rynek szczepionki przeciwko COVIDI9. Lista chorob wspotistniejagcych obejmuje:
przewlekte choroby nerek, deficyty neurologiczne (np. demencja), choroby ptuc, choroby nowotworowe,
cukrzyce, POChP, choroby naczyn mézgowych, nadcis$nienie t¢tnicze, niedobory odpornosci, choroby ukladu
sercowo-naczyniowego, przewlekte choroby watroby, otyto$¢, choroby zwigzane z uzaleznieniem od
nikotyny, astme¢ oskrzelowa, talasemie, mukowiscydozg, anemi¢ sierpowatg. Pacjenci, u ktérych wystepuja
ww. choroby, beda mogli zgtosi¢ si¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej z prosba o wystawienie e-
skierowania niezaleznie od grupy wiekowej, w jakiej si¢ znajduja)

O przedsigbiorcg lub pracownikiem sektoréw zamknigtych na mocy rozporzadzen ws. ustanowienia
okreslonych ograniczen, nakazoéw i1 zakazow w zwigzku z wystapieniem stanu epidemii (przedsigbiorcy i
pracownicy sektoréw zamknigtych na mocy rozporzadzen ws. ustanowienia okreslonych ograniczen, nakazoéw
1 zakazow w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii. W ramach tego etapu szczepione beda osoby powyzej
18 roku zycia, ktore nie maja zadnych schorzen zwigkszajacych ryzyko cigzkiego przebiegu i zgonu z powodu
COVID-19 i nie nalezg do zadnej z powyzszych grup)

o Nie nalez¢ do ww. grup

Data i miejsce Czytelny podpis pacjenta
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