
Souhlas s poskytnutím zdravotní pé�e – o�kováním 

Já, …………………………………………………………………………………………….,  
     Jméno, P�íjmení 

bytem:………………………………………………………………………………………… 

jako zákonný zástupce nezletilého: 

JMÉNO P�ÍJMENÍ: …………………………………………………………..  

DATUM NAROZENÍ: …………………………………………………………

Prohlašuji následující:  

-         že jsem byl ze strany níže uvedeného zdravotnického za�ízení 
srozumitelným zp�sobem informován o poskytnutí zdravotní pé�e 

   nepovinném o�kování  proti 

ch�ipce  

  o�kovací látkou  

VAXIGRIP 

-         byl jsem informován o ú�elu, povaze a p�edpokládaném p�ínosu této 
zdravotní pé�e 

-         byl jsem informován o možných d�sledcích a rizicích, kdy jsem se seznámil 
s p�íbalovým letákem navržené o�kovací látky  

-         mé dít� nemá žádné známé zdravotní �i jiné obtíže, které by bránily 
provedení tohoto o�kování – o t�chto jsem byl taktéž informován 

-         byl jsem informován o p�ípadných alternativách 
-         bylo mi umožn�no klást dopl�ující otázky 

Pou�ení jsem porozum�l, nemám již žádné další otázky a s poskytnutím navržené zdravotní 
pé�e ud�luji souhlas. 

V T�eboni dne ……………………. 

Podpis zákonného zástupce 

Podpis zdravotnického pracovníka 
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