Ministerstwo Zdrowia Ontario @

Formularz zgody na szczepienie przeciw COVID-19

FORMULARZ ZGODY - Szczepienie przeciw COVID-19 Wersja 3.0 - 11 marca 2021 .

Nazwisko Imie ldentyfikacja (np. numer karty
ubezpieczenia zdrowothego)

Pte¢: 0O Kobieta O Mezczyzna Lekarz podstawowej opieki
L] Wole nie udziela¢ odpowiedzi Olnna: ______________ zdrowotnej
(Lekarz rodzinny lub
Jesli jestes rdzennym mieszkancem, wskaz rdzenng pielegniarka)
tozsamosc:
[J Pierwsze Narody
L] Metys (w tym cztonkowie organizacji lub osady metyskiej)
U Inuk/Inuita
U Inni rdzenny mieszkaniec, wskaz: _____________
[ Wole nie udziela¢ odpowiedzi
U Inna
Telefon stacjonarny Telefon komorkowy
Ulica Miasto Prowincja Kod
pocztowy

Data urodzenia Wiek  Czy to Twoja pierwsza, czy druga dawka szczepionki?
(miesigc, dzien, rok) L] Pierwsza [ Druga

Jesli druga, wskaz date podania pierwszej dawki i nazwe
______ / podanej szczepionki:

———————— /-======---/-------- (miesigc, dzien, rok)



Zgoda na otrzymanie szczepionki

Przeczytatem(-am) (lub przeczytano mi) i zrozumiatem(-am) informacje zawarte w Pakiecie
szczepien, w tym w nastepujacych dokumentach: ,Arkuszu informacyjnym dotyczgcym
szczepionki przeciw COVID-19" oraz ,Informacjach na temat wizyty zwigzanej ze szczepionka
przeciw Covid-19".

- Miatem(-am) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych szczepionki, ktorg otrzymam, i
uzyskatem(-am) na nie satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi.

0 Wyrazam zgode ha otrzymanie szczepionki, w tym wszystkich zalecanych dawek w serii.
- Rozumiem, ze moge wycofac¢ zgode w dowolnym momencie.

- Rozumiem, ze jesli wycofam zgode jako osoba podejmujaca decyzje w zastepstwie inngj
osoby, musze skontaktowac sie z placowka zbiorowa, w ktorej przebywa ta osoba.

Uwaga: Skontaktuj sie z punktem szczepien, w ktorym masz otrzymac szczepionke przeciw
Covid-19, jesli zmienisz zdanie i wycofasz zgode na otrzymanie szczepionki. Dzieki temu ktos
inny bedzie mogt zaja¢ Twoje miejsce. Jesli zgoda zostata wycofana przez osobe
podejmujaca decyzje w zastepstwie osoby przebywajacej w placowce zbiorowej, placowka
ta musi skontaktowa¢ sie z lokalna jednostka opieki zdrowotne)j.

Zgoda na zbieranie, wykorzystywanie i ujawnianie informacji osobowych o
zdrowiu

Informacje osobowe o zdrowiu zawarte w niniejszym formularzu sa zbierane w celu zapewnienia
opieki i stworzenia karty szczepien. Informacje te sa zbierane rowniez dlatego, poniewaz sg one
niezbedne do zarzadzania programem szczepien przeciw COVID-19 prowincji Ontario.
Informacje beda wykorzystywane i ujawniane do powyzszych celow, jak rowniez do innych
celow dozwolonych i wymaganych przez prawo. Przyktadowo

- informacje zostang ujawnione naczelnemu lekarzowi kraju i jednostkom opieki zdrowotnej
prowincji Ontario, jesli ujawnienie bedzie konieczne do celu okreslonego w ustawie o
ochronie i promocji zdrowia. Informacje

- mMoga rowniez zostac ujawnione w ramach Twojej prowincjonalnej, elektronicznej
dokumentacji zdrowotnej pracownikom opieki zdrowotnej, ktorzy zapewniajg Ci opieke.

Informacje beda przechowywane w systemie dokumentacji zdrowotnej pod nadzorem i
kontrolg Ministerstwa Zdrowia.

W przypadku, gdy klinika jest administrowana przez szpital, szpital bedzie zbierac,
wykorzystywac i ujawniac informacje jako przedstawiciel Ministerstwa Zdrowia.

O Potwierdzam, ze przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) informacje zawarte w powyzszym
oswiadczeniu.



Szpital, lokalna jednostka opieki zdrowotnej lub Ministerstwo Zdrowia moga kontaktowac sie z
Toba w celach zwigzanych ze szczepionkg przeciw COVID-19 (np. aby przypomniec o kolejnych
wizytach i dostarczyc¢ dokumentacje szczepienia). Jesli wyrazasz zgode na otrzymywanie takich
informacji droga elektroniczna, zaznacz stosowna odpowiedz w ponizszym polu.

[1 Wyrazam zgode na otrzymywanie dalszych informaciji:

[] pocztg elektroniczng [1 SMS-em

Zgoda na kontakt w sprawie badan

Mozesz wyrazic zgode na kontakt z badaczami w sprawie udziatu w badaniach zwigzanych ze
szczepionka przeciw COVID-19. Jesli wyrazisz zgode na kontakt, Twoje informacje osobowe o
zdrowiu zostang wykorzystane do ustalenia, ktére badania moga byc dla Ciebie odpowiednie, a
Twoje imie i nazwisko oraz informacje kontaktowe zostang ujawnione badaczom. Wyrazenie
zgody na kontakt w sprawie badan nie oznacza zgody na udziat w samych badaniach. Udziat w
badaniach jest dobrowolny. Mozesz odmowi¢ wyrazenia zgody na kontakt w sprawie badan bez
wptywu na Twoje uprawnienie do otrzymania szczepionki przeciw COVID-19.

Jesli nie chcesz, aby kontaktowano sie z Tobg w sprawie badan, zaznacz stosowng odpowiedz
ponizej.
Jesli wyrazisz zgode na kontakt w sprawie badan, a nastepnie zmienisz zdanie, mozesz wycofac

zgode w dowolnym momencie, kontaktujac sie z Ministerstwem Zdrowia pod adresem
vaccine@ontario.ca.

Nie bedzie to miato wptywu na Twoje uprawnienie do otrzymania szczepionki przeciw Covid-19.
Wyrazam zgode na kontakt w sprawie badan zwigzanych ze szczepionka przeciw COVID-19:

O pocztg elektroniczng [0 SMS-em [ telefonicznie [ poczta

W przypadku poczty elektronicznej podaj swoj adres e-mail:

O Nie wyrazam zgody na kontakt w sprawie badan zwigzanych z COVID-19:

Imie i nazwisko

drukowanymi literami Data podpisania

Podpis

Jesli podpisujesz sie w imieniu innej osoby, wskaz swoj zwigzek z tg osoba:

O W przypadku podpisania sie w imieniu innej osoby potwierdzam, ze jestem rodzicem /
opiekunem prawnym tej osoby lub osobg podejmujaca decyzje w jej zastepstwie.
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mailto:vaccine@ontario.ca

Kwestie szczegotowe dotyczqgce: ustawy o domach opieki dtugoterminowej z 2007
roku

Zgoda mieszkanca na otrzymanie szczepionki moze by¢ wycofana lub odwotana w dowolnym
momencie.

Oswiadczenie dotyczace sekcji 83 ustawy:
ZwrocC uwage ha hastepujaca ochrone prawna:

Kazdy licencjobiorca domu opieki dtugoterminowej zapewni, ze zadna osoba nie zostanie
poinformowana lub doprowadzona do przekonania, ze potencjalnemu mieszkancowi odmowi sie
przyjecia lub ze mieszkaniec zostanie wypisany zdomu, poniewaz:

(@) dokument nie zostat podpisany;

(b) umowa zostata uniewazniona; lub

(c) zgoda lub dyrektywa dotyczgca leczenia lub opieki zostata udzielona, nie zostata
udzielona, zostata wycofana lub odwotana.

WYLACZNIE DO UZYTKU KLINICZNEGO

¢rodek COVID- Nazwa Nr Ilosc
19 produktu serii dawki:
Miejsce O Lewy miesien naramienny Nr

Droga Domiesniowa

anatomiczne U Prawy miesien naramienny dawki:

Zdarzenie

niepozadane

po
/ / Godzina . szczepieniu O Tak O Nie
(dd/mm/rrrr)  podania ' (po

otrzymaniu

aktualnej

dawki)

Data podania

Podane przez
(nazwa, Miejsce Zatwierdzit
oznaczenie)



Powodd szczepienia

Powadd niepodania
szczepionki

O Pracownik opieki zdrowotnej O Opieka dtugoterminowa: mieszkaniec
O Opieka dtugoterminowa: pracownik opieki zdrowotnej

O Opieka dtugoterminowa: inna osoba, niebedaca pracownikiem [ODom
spokojnej starosci: pracownik opieki zdrowotnej [0 Dom spokojnej
starosci: mieszkaniec

O Dom spokojnej starosci: podstawowy opiekun O Dom spokojnej
starosci: inna osoba, niebedgca pracownikiem

O Zaawansowany wiek: osoba mieszkajgca samodzielnie [ Osoba
dorosta otrzymujgca opieke zwigzang z chorobg przewlekta

O Spotecznosc rdzenna O Inna populacja priorytetowa
O Placowka zbiorowa: mieszkaniec  OPlacowka zbiorowa: personel

O Placowka zbiorowa: podstawowy opiekun

O Szczepienie jest niewskazane

O Lekarz zaleca szczepienie, ale nie ma zgody PACJENTA
O Decyzja lekarza o czasowym odroczeniu szczepienia

O Brak kwalifikacji z medycznego punktu widzenia

O Pacjent wycofat zgode na serie

Druga z Twoich dwoch

dawek szczepienia

/ / (dd/mm/rrrr)  godz.

zostata zaplanowana na:
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