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	Oblastní nemocnice Příbram, a.s.

Gen. R. Tesaříka 80, Příbram I, 261 01

IČO: 27085031, telefon: 318 641 111



Záznam pro 2. dávku očkování Covid 19
Příjmení, jméno, titul: 

Rodné číslo nebo číslo pojištěnce: 
  
Adresa bydliště: 

Telefon: 
 Zdravotní pojišťovna: 

Pracoviště: 


e-mail - ČITELNĚ:


Jsem:
  pravák
 levák

ANO
NE

Cítíte se v tuto chvíli nemocný/é: 
   FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Alergie v anamnéze: 
   FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

uveďte jaká:  


od 1. dávky očkování nastaly v mém zdravotním stavu

změny 
   FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

pokud nastaly, jaké: 

Vakcinace: 
   FORMCHECKBOX 
  druhá
Datum vyplnění formuláře a vakcinace: 

Podpis pacienta (potvrzující správnost údajů): 

Jmenovka a podpis lékaře: 

