ALDE /MED

CENTRUM MEDYCZINE

FORMULARZ ZGODY NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO
WIRUSOWI HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58
(wypetnia przedstawiciel ustawowy/opiekun)

IMIQ 1 NAZWISKO UZIECKA. .. ..ot e e e e e e e e e e et ettt et et et s e e e e e e e eeeeenennnnes
Imi¢ i nazwisko Przedstawiciela Ustawowego/OpPIEKUNA. .. ... ..ccoe ittt e e
pesel dziecka.............covci i

Adres zamiesSzKania dZIECKA: ........couiis ottt e e e et e e et e e e e
Telefon do Przedstawiciela Ustawowego/opiekunagli@ie. ..o,

Oswiadczam,ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem &ktym (w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach paajemRzeczniku Praw Pacjenta) matoletnieg
cevennen.n(iMie | Nn@zwisko matoletniego

Niniejszym dwiadczam,ze jako przedstawiciel ustawowy/opiekun faktyczngtatem poinformowany o zasadact
celowdci, dziataniu i ewentualnych napstwach szczepienia, zapoznatemng g materiatami edukacyjnymi
zamieszczonymi na www.aldemed.pl/szczepienia a@mzostalty mi przekazane wszelkie informacje w tieakc

wizyty kwalifikacyjnej u lekarza i je zrozumiatem.

Wyrazam zgod na zaszczepienie mojego dziecka

przeciwko wirusowi HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52,,58woma dawkami szczepionki Gardasil 9

Oswiadczamyze nie zataitentadnych informacji dotyecych stanu zdrowia dziecka.

Data i podpis przedstawiciela uStawOWegO/OPIEKUNA .. v vvee v e e e e e e e e e e eene

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja ntej podpisany wyrzam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozpmtzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/62F kwietnia 2016 r.
tzw. RODO* wyrdng i dobrowolry zgo@ na przetwarzanie i zbieranie danych osobowychctai®@raz moich podanych w formularzu prze
Aldemed Centrum Medyczne Sp. z 0.0., al. Niepadedt, Zielona Gdra w celu zyganym z realizagjprogramu szczepiep/HPV.
Jednoczénie gwiadczamze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérycwanwr art. 7 RODO?*, tj. przystuguje mi gliwvosé jej
wycofania w kadym czasie, zapytanie o zgabstato mi przedstawione w wyn&j i zrozumiatej formie. Zostatem rowagoinformowany
o tym, ze dane zbieranegsprzez Aldemed Centrum Medyczne Sp. z o0.0., apobliegioci 1, Zielona Goéra o celu ich zbierania,
dobrowolndgci podania, prawie wgidu i maliwosci ich poprawiania oraze dane te niedulg udosgpniane innym podmiotom.

*Rozporgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/62 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fimych w zwjzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swagmmprzeptywu takich danych oraz uchylenia dyrekty@s/46/WE (ogoine
rozporz;dzenie o ochronie danych).



ALDE MED

CENTRUM MEDYCINE

KWALIFIKACJA DO SZCZEPIENIA
Wypetnia Przedstawiciel Ustawowy/Opiekun dziecka:

IMI€ 1 NAZWISKO AZIECKA. ... ueieieee e e e e e e e e e e e et e e e e eae e aen s

Pesel dziecKa.........ooeuveeeeeeeeeee,

Czy kiedykolwiek po szczepieniu u dziecka wystepowaty dziatania niepozgdane?
Jezeli tak to jakie?

TAK / NIE
Czy dziecko byto szczepione wczesniej przeciwko rakowi szyjki macicy? TAK / NIE
Czy u dziecka obecnie wystepuje choroba przebiegajgca z gorgczkg? TAK / NIE
Czy dziecko ma stwierdzone zaburzenia odpornosci i
czy zazywa leki obnizajgce odpornosc? TAK / NIE
Czy dziecko ma stwierdzone zaburzenia krzepniecia krwi? TAK / NIE
Czy dziecko jest w cigzy lub czy sg podejrzenia ze moze by¢? TAK / NIE

Czy u dziecka wystepujg schorzenia przewlekie? Jezeli tak to jakie? TAK / NIE

Data i podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna dziecka ..........ccccevvvvvriiiiiiiiiiiiii e,

Wypetnia personel ALDEMED Centrum Medyczne
Uwagi lekarza...

Podano szczepionke Gardasil 9:

| DAWKA data podania.............ccoevveineinnannnn. podpis lekarza............ccooiii i,
Nr serii szczepionki............ccoviiiiiiiiiiiie s

Il DAWKA data podania.............c.ccoeeveinnnnnnn. podpis lekarza...............ccoei i,
nr serii Szczepionki.............coviiiiiiiiiiii s



