Chestionarul privind vaccinarea impotriva virusului variola maimutei cu vaccinul Jynneos®

intrebare Da/Nu

Aveti alergii cunoscute si/sau ati avut vreodata o reactie | [0 Nu
alergica severa la un vaccin sau la un medicament (de
exemplu, soc anafilactic/ anafilaxie)?

00 Daca da: care?
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Sunteti alergic(a) la oua de gaina sau la produsele care [ Nu
contin oua? ] Da

Sunteti alergic(a) la urmatoarele ingrediente ale 0 Nu
vaccinului Jynneos® : Trometamol, clorura de sodiu,
benzonaza, gentamicina si ciprofloxacina (antibiotice)?

0] Daca da: care?
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Aveti febra sau va simtiti rau Tn orice alt mod? O Nu
O Da

Prezentati in prezent o eruptie cutanata (care poate arata [ Nu
ca niste umflaturi, basici sau cosuri) sau rani pe corp, sau 7 pg
v-ati imbolnavit de variola maimutei?

In ultimele 14 zile ati fost posibil expus(a) virusului variola [ Nu
maimutei? (] Da

Suferiti de vreo boalé care va slabeste sistemul imunitar [ Nu
(de exemplu, leucemie, cancer, infectie HIV cu un numér [ pa
neclar de celule CD4+ sau celule CD4+ < 200c/uL) sau

urmati un tratament care cauzeaza slabirea sistemului

imunitar?

Ati avut vreodata cicatrici cheloide (cicatrici O Nu
proliferante), o eruptie cutanata (neurodermatita/
dermatita atopica) sau orice alta afectiune a pielii?

00 Daca da: care?
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Ati suferit vreodata de inflamatie la nivelul muschiului O Nu
cardiac (miocarditd) sau la nivelul pericardului (] Da
(pericardita)?

Sunteti insarcinata, intentionati sa raméaneti insarcinata O Nu
sau alaptati? (] Da

Ati primit deja vaccinul impotriva variolei (in Elvetia pana [ Nu
in 1972) sau impotriva variolei maimutei (Jynneos® sau

| in)y? O Daca da: specificati denumirea vaccinului si data vaccinarii.
alt vaccin)®

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Ati mai primit vaccin in ultimele 4 saptaméani si/sau este [ Nu
planificata o vaccinare Th urmatoarele 4 saptamani? [ Daca da: care?

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Luati medicamente in mod regulat? O Nu
0] Daca da: care?
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Daca ati raspuns afirmativ la una sau mai multe dintre intrebarile de mai sus, acesta nu este un criteriu de excludere
de la vaccinare. in asemenea situatii este necesara clarificarea individuala, deoarece este posibil, sa fie necesara
completarea vaccinarii cu masuri de precautie suplimentare. Asadar, nu uitati sa discutati aceste aspecte cu personalul
medical specializat responsabil de la punctul de vaccinare.




Declaratia de consimtamant privind vaccinarea impotriva variolei maimutei

cu vaccinul Jynneos® de la Bavarian Nordic
Produsul nu este autorizat de Swissmedic pentru utilizare in Elvetia. Utilizarea are loc in regim off-label.

Data: 14.10.2022

Datele personale ale persoanei solicitante a vaccinului
Numele Prenumele

Data nasterii (ZZ.LL.AAAA) Numarul de telefon

Adresa de e-mail

Declaratia de consimtamant

Prin prezenta declar, ca am fost informat(d) Th mod corespunzator si detaliat de catre medicul specialist despre vaccinul
Jynneos® folosit pentru administrarea vaccinului impotriva virusului variola maimutei. Prin prezenta, confirm c& am fost
informat(d) de cé&tre medicul specialist responsabil despre faptul c& vaccinul Jynneos® care imi va fi administrat nu este
autorizat in Elvetia (administrare off-label). in cadrul unei discutii personale, am fost informat(d) in mod cuprinzator de catre
medicul specialist responsabil cu privire la aspectele medicale si juridice ale utilizarii acestui vaccin. Am beneficiat de
posibilitatea de a adresa intrebari si am primit raspuns la toate intrebarile adresate. Am prezentat istoricul meu medical
medicului specialist responsabil.

Prin prezenta, confirm faptul c& am fost informat(a) in detaliu despre vaccinul Jynneos®. Prin prezenta, confirm faptul ca

am inteles informatiile referitoare la vaccinul Jynneos®. Prin prezenta, confirm faptul ca am inteles informatiile referitoare
la vaccinul Jynneos®. Prin prezenta, declara c& sunt de acord cu administrarea vaccinului Jynneos®.

Numele si prenumele

Locul Data (ZZ.LL.AAAA)

Semnatura persoanei de vaccinat sau a reprezentantului legal al acesteia

Daca este cazul: Datele reprezentantului legal (numele/prenumele/telefon/adresa de e-mail)

De completat de catre medicul specialist responsabil
Numele si prenumele medicului specialist responsabil

Semnatura medicului specialist responsabil

____________________________________________________________________________________________________



