Regione Toscana

Formular aprovimi pér vaksinim

U PFIZER-BIONTECH COVID-19  IMODERNACOVID-19 [ VAXZEVRIACOVID-19  LIJANSSEN

Emér e mbiemér
Data e lindjes Vendi i lindjes
Vendbanimi telefoni

Karta shéndetésore (nése e disponueshme) n.

Kam lexuar, mé éshté shpjeguar né njé gjuhé té njohur, dhe kam kuptuar plotésisht
dokumentin informues té hartuar nga Agjensia Italiane e farmaceutikés (AIFA) pér sa i

pérket vaksinés sé pérmendur mé Sipér.
Kam véné né dijeni Mjekun pér patologjité, aktuale dhe/ose té kaluara, dhe terapité gé
jané duke u kryer aktualisht.

Kam pasur mundésiné pér té shtruar pyetje pér sa i perket vaksinés dhe gjendjes sime
shéndetésore, duke marré pérgjigie té plota dhe té kuptuara nga uné.
Jam informuar korrektésisht me fjalé té kuptueshme pér mua. Kam marré né konsideraté
pérfitimet dhe rreziget e vaksinimit, ményrat dhe alternativat terapeutike, dhe
konseguencat e njé refuzimi t& mundshém ose té njé mos plotésimi té vaksinimit me
dozén e dyté, nése éshte parashikuare.
Jam i vetédijshém gé nése verifikohet ndonjé efekt anésor, do té jeté pérgjegjésia ime té
informoj menjéheré Mjekun kurues dhe té ndjek indikacionet e tij.
Pranoj té géndroj né sallén e pritjes pér té paktén 15 minuta nga marrja e vaksinés pér t'u
siguruar gé& nuk do té verifikohen reaksione negative té menjéhershme.

[ ] APROVOJ DHE AUTORIZOJ vaksinimin pérmes vaksinés sé pérmendur mé sipér
Data dhe vendi
Firma e personit qé vaksinohet ose e pérfagésuesit ligjor

[ 1 REFUZOJ marrjen e vaksinés sé pérmendur mé sipér

Data dhe vendi
Firma e personit gé refuzon vaksinén ose e pérfagésuesit té tij ligjor

PERSONELI SHENDETESOR QE KA KRYER VAKSINIMIN

1. Emér e mbiemér




Roli

Konfirmoj qé personi qé do vaksinohet ka dhéné miratimin e tij pér vaksinim, pasi éshté
informuar né ményré korrekte.
Firma

2. Emér e mbiemér
Roli

Konfirmoj qé personi qé do vaksinohet ka dhéné miratimin e tij pér vaksinim, pasi éshté
informuar né ményré korrekte.
Firma

Prania e personelit té dyté shéndetésor nuk éshté thelbésore né rast vaksinimi né kliniké
ambulatore ose né Kontekst tjetér ku vepron njé mjek i vetém, né banesén e personit qé

vaksinohet, ose né njé gjendje kritike logjistike-organizative.
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SKEDA E ANAMNEZES

Té plotésohet nga individi gé do té vaksinohet e té rishikohet sé bashku me personelin shéndetésot té caktuar.

Emér e mbiemér telefoni
PO |JO NUK

ANAMNEZA E DI
Aktualisht, jeni sémuré? O 0O O
Keni temperaturé? O 0O O
Vuani nga alergiji prej lateksit, prej ndonjé ushqgimi, medikamenti, apo perbérési te vaksinés? O O O
Nése po, specifikojeni:
Keni pasur ndonjéheré reaksion te réndé pas marrjes sé njé vaksine? O 0O O
Vuani nga sémundje kardiake, te mushkérive, astma, sémundje té veshkave, diabeti, anemi ose O O O
sémundje té tjera gjaku?
Ndodheni né gjendje t& kompromentuar té sistemit imunitar? ( psh; kancer, leucemi, linfomé, O 0O O
HIV/AIDS, transplant, etj?
Né 3 muajt e fundit, keni marré mjekime gé dobésojné sistemin imunitar (psh; kortizon, prednizon, O 0O O
ose steroide té tjera) mjekime kundér kancerit? | jeni nénshtruar trajtimeve me rrezatim?
Gjaté vitit té kaluar, keni marré transfuzione té gjakut ose té produkteve hematike, injeksione me O O O
imunoglobuliné ( gamma) ose ilace antivirale?
Keni pasur atake konvulsive ose probleme té tjera né tru dhe né sistemin nervor? O O O
Keni béré vaksinime gjaté katér javéve té fundit? Nése po, cilén/cilat? O 0O O
Pér graté; jeni shtatzéné ose mendoni té mbeteni shtatzéné gjaté muajit pas marrjes sé dozés sé O O O
paré?
Jeni duke ushqyer fémijén me gji? O 0O O

Specifikoni mé pas mjekimet, sidomos ato me antikoagulanté, integratoré natyroré, vitamina, minerale ose mjekime

alternative té mundshme, gé jeni duke marré:

PO | JO | NUK
ANAMNEZA E LIDHUR ME COVID 19 E DI
Gjaté muajit té fundit keni gené né kontakt me ndonjé person té infektuar ose té sémuré nga o 0O O
SARS —COVID 19?
Manifestoni ndonjé nga simptomat e méposhtme?
e Kollé (té ftohté), temperaturé, dispnea (marrje fryme), simptoma té ngjashme me gripin. O 0O O
e Dhimbje gryke, humbje té nuhatjes ose shijes. o 0O O
e Dhimbje barku, diarre. o 0O O
e Mavijosje jonormale, gjakderdhje, skugje te syve O 0O O
e Keni udhétuar jashté vendit gjaté muajit té fundit? O 0O O
Test Co-Vid 19
*  Asnjé test Co-Vid 19 kohét e fundit
e Test Co-Vid 19 Negativ ( Data ) o 0O O
e Test Co-Vid 19 Pozitiv ( Data )
e NE@é pritje té testit Co-Vid 19 ( Data )

Referoni patologji t¢ mundshme ose té reja mbi gjendjen tuaj shéndetésore:

Data e vendi

Firma e personit gé do té vaksinohet ose e pérfagésuesit te tij/saj ligjor




