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                                                             Oświadczenie pacjenta                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
24-100 Puławy ul. Lubelska 20a                                     o prawidłowym przechowywaniu i transporcie            
Gabinet Szczepień Ochronnych                                      zakupionej poza NZOZ „Niwa-Med” szczepionki
                                                                                       oraz zgoda na jej podanie.
Ja niżej podpisany/a, oświadczam, iż szczepionka:
nazwa handlowa ………………………………………………dawka ……………………………….
numer serii……………………………………………………………………………………………..

data ważności………………………………data zakupu…………………………………………….. 
miejsce zakupu ( nazwa apteki ) ………………………………………………………………………
Była przechowywana i transportowana z zachowaniem łańcucha chłodniczego  tj. w warunkach gwarantujących jej skuteczne działanie. Zostałem poinformowany przez lekarza / pielęgniarkę o skutkach nieprawidłowego przechowywania i transportu szczepionki - zrozumiałem te informacje.

Przyjmuję na siebie odpowiedzialność za niepożądane działanie szczepionki lub jej nieskuteczność, wynikające                 z nieprawidłowego jej przechowywania i transportu.
Wyrażam świadomą zgodę na podanie w/w produktu.
……………………………………………………..                       ……………………………………
   data i czytelny podpis lekarza/ pielęgniarki                                     data i podpis czytelny pacjenta

            przyjmujących oświadczenia
