HOZZAJARULO NYILATKOZAT

COVID-19 elleni emlékezteté oltas (3. oltas, Janssen oltéanyag esetén 2. oltas ) beadasahoz

Név: Sziiletési datum:
TAJ szam: Lakcim:
Telefonszam: email cim:

KEREM VALASZOLJON AZ ALABBI KERDESEKRE! (Jel5ljén be minden megfelelét)
Igen Nem

Van-e tartos, kronikus betegsége? (cukorbetegség, magas vérnyomas,
asztma, sziv-, vesebetegség stb.):

Rendszeresen szed-¢ gyogyszert?

Van-e barmilyen allergiaja (élelmiszer, gyogyszer, egyéb)?

Mikor kapta a COVID-19 elleni alapimmunizalas 1. oltasat?
oltéanyag tipusa:

oltas datuma:

Mikor kapta a COVID-19 elleni alapimmunizalas 2. oltasat?
oltdéanyag tipusa:
oltas datuma:

A COVID-19 elleni oltas(oka)t kdovetden volt-e sulyos oltasi reakciodja pl.
thrombosis?

A COVID-19 elleni oltast kdvetéen volt-e anafilaxias reakcioja?
Volt-e valamilyen akut betegsége az elmtlt 4 hétben?

Volt-e lazas beteg az elmult 2 hétben?

(Megjegyzés: akut lazas betegség kizaré ok)

Szenved-e olyan autoimmun betegségben, melynek épp aktiv
fazisa zajlik?

Az elmult 3 hoénapban kapott-e az immunrendszerét gyengito
kezelést, mint példaul: kortizon, prednizon, egyéb szteroidok,
immunbioldgiai készitmények vagy daganatellenes szerek, ill.
sugarkezelést?

\olt-e valaha gorcsrohama, idegrendszeri problémaja, bénulasa?

Szenved-e vérképzoszervi betegségben, fokozott vérzékenységben?

Kapott-e véddoltast az elmilt 2 hétben?

Jelenleg van-e barmilyen panasza?

Jelenleg varandos-e?

Tervez-e varandossagot 2 honapon beliil?

Szoptat-e?

On a Covid-19 elleni vakcinak hatalyos alkalmazasi eléiratdban jelenleg nem szereplé Covid-19
elleni emlékeztetd oltasban részesiil.

Alairas



