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ZDRAVOTNICKÁ DOKUMENTACE OSOBY O ČKOVANÉ PROTI PANDEMICKÉ 
CHŘIPCE VE VAKCINAČNÍM CENTRU – ZAMĚSTNANCI FNOL 

 
 
jméno a příjmení očkovaného: ………………………………………………………….. 
 
č. pojištěnce: ………………………………………………………………………………. 
 
kód zdravotní pojišťovny: …………………………………….………………………….. 
 
pracoviště + klapka na odd. (ev.i soukromý telefon)……….………………..………… 
diagnóza: Z 25.2 
 
anamnéza (pouze důležité údaje vzhledem k vakcinaci):  
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
kontraindikace   ano  -  ne 
 

                                      
 

        datum vakcinace…………………………………………………………………. 
 
        č.šarže očkovací látky…………………………………………………………… 
 
        vedlejší účinky je nutno hlásit SUKL  
         …………………..………………………………………………………………… 
 
 
Zkontrolováno podle seznamu osob navržených k vakcinaci           ano   -  ne 
 
    a) vakcinace úspěšně provedena 
    b) vyskytl se problém v průběhu vakcinačního procesu:…………………………. 
    c) osoba se k vakcinaci nedostavila / očkování  odmítla 
    d) osoba byla vyřazena vakcinačním centrem z důvodu: …………………………….. 
 
 
 
 
 

podpis očkovaného        jméno a příjmení 
zdravot. prac., který provedl očkování 


