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Zespot Opieki Zdrowotnej w Knurowie
ul. Niepodlegtosci 8, 44-190 Knurow

OSWIADCZENIE SWIADOMEJ ZGODY NA SZCZEPIENIE OCHRONNE MALOLETNIEGO

(Whniosek nalezy wypetnic wielkimi literami)

1) Czes$¢ wspdlna (wypetniajg wszyscy):
e Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym*
(w rozumieniu art,3 ust. 1 pkt, 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta) matoletniego™ ...t e
(imie i nazwisko matoletniego)

e Potwierdzam, ze zgodnie z art. 17 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi zostatem poinformowany przez

(imie i nazwisko lekarza)
o obowigzkowych* i zalecanych* szczepieniach ochronnych przeciwko:

(nazwa jednostki chorobowej)

e Zostaly mi przekazane informacje dotyczace tego szczepienia oraz otrzymatem
zadawalajace odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania je zrozumiatem.

e Poinformowano mnie o mozliwosci wystgpienia niepozadanego odczynu
poszczepiennego oraz o koniecznosci pozostania w poradni do pét godziny po zabiegu.

e Zostatem pouczony o mozliwosci wyboru i skorzystania z bezptatnej szczepionki
zakupionej przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

e Dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie obowigzkowych szczepien ochronnych.

2) Czes$¢ dodatkowa (wypetniajg osoby dostarczajgce szczepionke do punktu szczepien

we wtasnym zakresie):

e Wyrazam zgode na wykonanie szczepien ochronnych szczepionka przeze mnie
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(poda¢ nazwe szczepionki)

e (Oswiadczam, ze byta ona przechowywana i transportowana z zachowaniem tancucha
chtodniczego oraz na zasadach okreslonych w Charakterystyce Produktu Leczniczego,
tj, w warunkach gwarantujgcych jej skuteczne dziatanie,

e Zostatem pouczony o skutkach nieprawidiowego przechowywania i transportu
szczepionki oraz zrozumiatem te informacje.

e Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za niepozadane dziatanie szczepionki lub jej

nieskutecznosé¢, wynikajaca z nieprawidtowego przechowywania i transportu.
Administratorem Panstwa danych osobowych jest Zespét Opieki Zdrowotnej w Knurowie z siedziba:
44-190 Knurdw, ul. Niepodlegtosci 8. Dane sg przetwarzane w celu realizacji niniejszego dokumentu, nie beda one
przekazywane do panstw trzecich. Decyzje o ich przetwarzaniu nie s3 podejmowane w sposdb zautomatyzowany.
Maja Panstwo prawo wgladu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia (o ile przepisy prawa
nie stanowig inaczej), ograniczenia przetwarzania, sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo
do przenoszenia. W razie stwierdzenia nieprawidtowosci w procesie przetwarzania danych majg Panstwo prawo
whnie$¢ skarge do organu nadzorczego (Urzad Ochrony Danych Osobowych).
Dane kontaktowe:
. Inspektor Ochrony Danych Osobowych: iod@zozknurow.pl
. Administrator Danych Osobowych: sekretariat@zozknurow.pl

(czytelny podpis osoby przedstawiciela ustawowego opiekuna prawnego)
*niepotrzebne skresli¢



