Zatacznik nr 5 do Zatacznika nr 1

Program profilaktyki zakazen pneumokokowych dla osob dorostych
z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego

(piecze¢ swiadczeniodawcy)

ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM SZCZEPIENIU
Dane szczepionej osoby:

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:
(miejscowos¢, kod pocztowy,
ulicaiinr)

Nr telefonu:

Podmiot leczniczy sprawujacy nad osobg szczepiong opieke medyczng w ramach POZ:

Nazwa:

Adres:

Dane dotyczace lekarskiego badania kwalifikacyjnego:

Data badania:

Imie i nazwisko lekarza
kwalifikujgcego:

stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia szczepienia przeciwko zakazeniom
pneumokokowym

stwierdzono

przeciwwskazania do przeprowadzenia

pneumokokowym

szczepienia przeciwko zakazeniom

Rodzaj
przeciwskazania:

Dane dotyczjce szczepienia:

(pieczec i podpis lekarza)

Wiek osoby
szczepionej

Data i godzina
wykonania
szczepienia

Nazwa szczepionki

Nr serii szczepionki

(czytelny podpis wykonujacego szczepienie)

Wszelkie dane osobowe pozyskane w zwigzku z relizacja niniejszego Programu, podlega¢ beda ochronie przed dostgpem osob nieupowaznionych,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami o ochronie danych osobowych, w tym z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L. 119 z 4 maja 2016 r., str. 1 oraz Dz. Urz. UE L. 127 z 23 maja 2018 r., str. 2), zwanego
rozporzadzeniem 2016/679. Informacja o administratorze danych osobowych i inspektorze ochrony danych osobowych znajduje si¢ u realizatora
Programu oraz w podmiocie leczniczym sprawujgcym nad osobg szczepiong opiek¢ medyczng w ramach POZ.
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