PATVIRTINTA

UAB ,Navimeda“ direktoriaus 2025 m. spalio 16 d.
jsakymu Nr.25/10/16

priedas

UAB Navimeda

(sveikatos priezitiros specialisto vardas, pavardé, profesiné kvalifikacija)

INFORMAVIMAS APIE SKIEPUS IR SUTIKIMAS SKIEPYTIS
TICOVAC 0,5 ML VAKCINA
(irasyti)

(vardas, pavardé, asmens kodas):

esu informuotas apie savo teis¢ ir galimybes biti paskiepytam/-ai nurodyta vakcina Sioje sveikatos
priezitiros jstaigoje nustatyta tvarka;

esu informuotas/-a, kad mano asmens duomenys ir specialiyjy kategorijy asmens duomenys bus
tvarkomi vadovaujantis 2016 m. balandzio 27 d. Europos Parlamento ir Tarybos reglamentu (ES)
2016/679 dél fiziniy asmeny apsaugos tvarkant asmens duomenis ir dél laisvo tokiy duomeny
judéjimo ir kuriuo panaikinama Direktyva 95/46/EB (Bendrasis duomeny apsaugos reglamentas),
Lietuvos Respublikos asmens duomeny teisinés apsaugos jstatymu ir kitais teisés aktais
reglamentuojanciais asmens duomeny tvarkymga ir saugojima.

Parasas. oo DaAta: oo

esu informuotas/-a apie imuninj preparata, jo skiepijimo schema, skiepijimo budg, zinomas ir
galimas nepageidaujamas reakcijas (jvertinus sveikatos bukle, taip pat ir galimas papildomas),
imuniteto susidarymg ir jo ir ilgalaikiSkuma, rizikg bei pasekmes, galincias kilti, jeigu atsisakysiu
skiepytis nurodyta vakcina;

patvirtinu, kad SUTINKU /ATISAKAU (tinkamg pabraukti) skiepytis nurodyta vakcina.

ParaSas. oo DaAta: oo

(vardas ir pavardé, asmens kodas)

atstovaujantis pacientui (pildoma, jei sutikimg duoda paciento atstovas)

(vardas ir pavardé, asmens kodas)

Sutinku, kad man (mano atstovaujamam pacientui) buity atliekamas skiepas.

ParaSas. .ooeuveeeei e Data: coovvvei e

Pirminé reakcija j skiepa: YRA NERA
(apibraukti)

Medicinos darbuotojas (suleides vakcing)

Issami informacija apie Sj vaistinj preparatq pateikiama Valstybinés vaisty kontrolés tarnybos prie Lietuvos
Respublikos sveikatos apsaugos ministerijos tinklalapyje https://vvkt.Irv.1t/1t/



https://vvkt.lrv.lt/lt/

Imunoprofilaktikos organizavimo
ir atlikimo tvarkos apraso
3 priedas

(Kontrolinio skiepy suaugusiesiems kontraindikaciju patikrinimo klausimyno forma)

KONTROLINIS SKIEPU SUAUGUSIESIEMS KONTRAINDIKACIJU PATIKRINIMO
KLAUSIMYNAS

Paciento vardas ir pavardé
Gimimo data:

Metai / ménuo / diena

Pacientams: toliau pateikti klausimai mums leis nuspresti, kokius skiepus galime atlikti Siandien.
Jeigu 1 kurj nors klausima atsakote ,.taip“, tai nereiskia, kad Jus neturétuméte biiti skiepijamas. Tai
tereiskia, kad reikés atsakyti j kelis papildomus klausimus. Jeigu klausimo nesuprantate, paprasykite,
kad ji paaiskinty Jusy sveikatos prieziiiros specialistas.

Taip Ne Nezinau

1. Ar Siandien sergate?

2. Ar esate alergiskas kokiems nors vaistams, maistui, vakciny
sudétinéms dalims ar lateksui?

3. Ar anksc¢iau Jums yra pasireiskusi komplikacija po skiepy?

4. Ar sergate plauciy, Sirdies, inksty ar medZziagy apykaitos
ligomis (pvz., diabetu), astma, turite kraujo sutrikimy, neturite
bluznies, yra komplemento komponento nepakankamumas, turite
kochlearinj implantg, Jums pasireiskia nugaros smegeny skyscio
nuotékis? Ar Jums taikoma ilgalaiké aspirino terapija?

5. Ar Jus arba artimas Seimos narys yra sirges véziu, leukemija,
ZIV/AIDS ar kitomis imuninés sistemos ligomis?

6. Ar per pastaruosius 3 meénesius vartojote imuning sistemag
veikianius vaistus, pvz., prednizolona, kitus steroidus,
prieSvézinius vaistus, vaistus nuo reumatoidinio artrito, Krono
ligos ar psoriazés arba Jums buvo taikyta spinduliné terapija?

7 Ar esate patyres traukuliy priepuoli, smegeny ar kity nervy
sistemos sutrikimy?

8. Ar per paskutinius metus Jums buvo perpiltas kraujas ar kraujo
produktai arba skirtas imunoglobulinas ar antivirusiniai vaistai?
9. Moterims: ar laukiatés arba yra galimybe¢, kad pastosite per
meénesj?

10. Ar buvote skiepytas per paskutines 4 savaites?

Forma uzpilde

Data

Ar atsineSéte skiepijimo pasa? Taip Ne



