CHESTIONAR INAINTE DE VACCINARE

iMPOTRIVA iIMBOLNAVIRII COVID-19

prenumele si numele de familie __________________________. temperatura corpului*

data nasterii o ______.

numar de telefon/e-mail  ____________ o _____.

Prezentul chestionar ii serveste medicului pentru evaluarea starii sanatatii dumneavoastra,
care ar putea avea influenta asupra vaccinarii dumneavoastra planificate impotriva imbolnavirii
COVID-19.

Va rugam sa cititi cu atentie intrebdrile si s& raspundeti conform realitatii. in cazul in care la
una dintre intrebarile de mai jos raspundeti DA, nu inseamna ca nu puteti fi
vaccinat/vaccinata. In caz de neclaritati, luati legatura cu medicul punctului de vaccinare care
va va ajuta cu completarea chestionarului.

DA NU

Va simtiti in acest moment bolnav/bolnava?

Ati trecut prin boala COVID-19 sau ati avut testul PCR pozitiv?

Ati fost deja vaccinat/vaccinata impotriva imbolnavirii COVID-19

Ati avut vreodata o reactie alergica grava in urma vaccinarii?

Suferiti de vreo perturbare insotita de hemoragie sau ati
medicamente pentru diluarea sangelui?

Aveti vreo perturbare serioasa a imunitatii?

Sunteti gravida sau alaptati?

O Ati absolvit in ultimele doua saptdmani vreo alta vaccinare?

Prin semnarea prezentului chestionar confirm ca nu i-am ascuns medicului nicio informatie
legata de starea sanatatii mele si inteleg informatiile furnizate referitoare la vaccinarea
impotriva imbolnavirii COVID-19 inclusiv posibilele reactii adverse.

Semnatura celui vaccinat Semnatura si stampila medicului

*o . . . N . . . .
Se nregistreaza doar in cazul in care se masoara la punctul de vaccinare.
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