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pieczgtka podmiotu leczniczego miejscowos¢

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego* dotyczace
wykorzystania szczepionki dostarczonej przez niego

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 ......ccccveveveveevine et e (imie i nazwisko
matoletniego).

Potwierdzam, ze zgodnie z art. 17 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z pdin. zm.)
zostatem powiadomiony Przez .....eveeicvenenenvenneieennen (imie i nazwisko lekarza)
0 obowigzkowym szczepieniu ochronnym przeciwko .....cccoovevevirinicnvenceneee e
(poda¢ nazwe jednostki chorobowej) oraz ze zostaty mi przekazane wszelkie informacje
dotyczace tego szczepienia i je zrozumiatem. Otrzymatem réwniez zadawalajgce odpowiedzi
na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.
W szczegolnosci zostatem pouczony o mozliwosci skorzystania z bezptatnej szczepionki
zakupionej przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

Oswiadczam jednak, iz odmawiam uzycia tej szczepionki i zwracam sie o wykorzystanie
W zamian szczepionki przeze mnie dostarczon@j 0 NAZWIE ......ceccveeevenreceereineeeereenreerveneens
(podac nazwe szczepionki).

Oswiadczam, iz byta ona przechowywana i transportowana z zachowaniem tancucha
chtodniczego oraz na zasadach okreslonych w Charakterystyce Produktu Leczniczego,
tj. w warunkach gwarantujgcych jej skuteczne dziatanie. Zostatem powiadomiony przez ww.
lekarza o skutkach nieprawidtowego przechowywania i transportu szczepionki,
i zrozumiatem te informacje.

Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za niepozgdane dziatanie szczepionki lub jej
nieskutecznos¢, wynikajgce z nieprawidtowego jej przechowywania i transportu.

Czytelny podpis Czytelny podpis lekarza
przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*

* niepotrzebne skresli¢



