


签字             
 

2. 名    

姓   

任务     

我确认接种䡏呙的人已在充分ପ知后同意接种䡏呙澞 
签字             
 

在诊所或其他单▁医生操作的环境中，在个人家中或处于后⥘组织紧㓪状㓆的㖊况下，第二卫生专业人员的存在不是必不可少的 



 

病历单੮ 

抗 COVID-19 䡏呙接种同意书的஍件 

20012469-28 / 03/2021-DGPRE-DGPRE-P - 用户஍件 3 (A 03) 

由接种䡏呙的人填写，并由䡏呙接种卫生专业人员଒行审查澞 
 

名                                                姓 电ઢ 

ANAMNESI 有 没有 
不知
道 

您现在患病吗? � � � 

发烧有吗? � � � 

您是否对乳胶澝任何ௐ物澝哦物或䡏呙成分ଋ敏？如果是，બ指定 � � � 

接种䡏呙后有ଋ严୍的反应吗? � � � 

您是否患有心脏或剫ୂ疾病澝⬝⮹澝副脏疾病澝糖ㆲ病澝帚血或其他血䃠疾病? � � � 

您是否处于免䡏系统受损的状态？ （例如：䣫症澝白血病澝䃷巴䣃澝艾䇣病毒/艾䇣病澝移植）
? 

� � � 

在ଋ去 3 个月内，您是否服用ଋ任何削弱免䡏系统的哦物（例如：可的松澝䁆尼松或其他类固懳）或抗䣫

哦物，或者您是否接受ଋ放射治疗？? 
� � � 

在ଋ去▲年中，您是否接受ଋ૿血或血䃠制品，或者是否接受ଋ免䡏球堢白 (γ) 或抗病毒哦物治疗? � � � 

您有ଋ抽㡩或任何大脑或神经系统୼ொ吗? � � � 

您在ଋ去 4 周内是否接种ଋ任何䡏呙？如果是，是哪▲个?    � � � 

对于女㓬：您是否怀ㄉ或计划在第▲次或第二次给哦后的▲个月内怀ㄉ? � � � 

您在母乳⮦⡭吗? � � � 

在下வ指明哦物，特别是଻些抗⢹剂，以及天然补充剂澝维生素澝䩳物ૅ或您正在服用的任何替代哦物：   

 
    

相关的 COVID 病历 有 没有 
不知
道 

上个月您是否接触ଋ感染了 Sars-CoV2 或受 COVID-19 影响的人? � � � 

表现出以下症状之▁: 

• ⫬Ⱋ/感冒/发烧/⮹息或流感样症状? � � � 

• 喉⫓䡺/⯣觉或味觉丧失? � � � 

• 匜䡺/匜䁅? � � � 

• 眼䧚异常䢟伤或流血/发红? � � � 

• 上个月您是否଒行ଋ任何国எ旅行? � � � 

COVID-19 测试: 

• 最଎没有 COVID-19 测试 

• இ性 COVID-19 测试 (日期 ) 

• இ性 COVID-19 测试 (日期 ) 

• 等待 COVID-19 测试 (日期 ) 

 
 
� � � 

报告有关您健康状况的任何病理或新஁    



 
 

 

日期于地点    

接受䡏呙人的签名或其法定代表的签名     


