
Zgoda na wykonanie szczepienia

Ja_______________________________________________________________________________(imię i nazwisko)
potwierdzam, że zostałem(am) poinformowany(a) o celu wykonania szczepienia ochronnego, 
zasadach jego przeprowadzenia, sposobie działania szczepionki oraz ewentualnych 
powikłaniach i następstwach proponowanego szczepienia.

Miałem(am) nieskrępowaną możliwość zadawania pytań, na które otrzymałem(am) 
satysfakcjonujące odpowiedzi. Wszystkie przekazane mi informacje na powyższe tematy są 
dla mnie zrozumiałe i nie budzą zastrzeżeń.

Świadomie i dobrowolnie wyrażam zgodę na wykonanie szczepienia :

_____________________________________________________________________
(nazwa, numer serii i data ważności szczepionki)

Jednocześnie oświadczam, że nie zataiłem(łam) żadnych istotnych informacji dotyczących 
obecnego stanu zdrowia czy przyjmowanych leków.

Zostałem(am) również poinformowany(a) o konieczności pozostania w punkcie szczepień 
przez okres co najmniej 15 min po wykonanym szczepieniu w celu monitorowania mojego stanu 
zdrowia.

________________________
data i podpis


