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Čestné prohlášení 

 

Jméno a příjmení (hůlkovým písmem): ………………………………………………………………………………………. 

Rodné číslo: ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Pojišťovna: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

1. V posledních 14 dnech u mě neproběhlo akutní infekční onemocnění jakéhokoliv původu – s příznaky 

jako je teplota, kašel, rýma, pneumonie, průjmy atd. (V takovém případě bude očkování odloženo o 

14 dní po odeznění příznaků). 

 

2. Není mi známá anamnéza závažné alergické reakce při užití jakéhokoliv léku, např. především 

doprovázená dýchacími obtížemi nebo vyžadující podání léků (očkování bude provedeno po zvážení 

rizika a přínosu provedené po antialergické přípravě). 

3. Není mi známá alergická reakce jakéhokoliv typu a závažnosti po aplikaci první dávky – druhá dávka 

nebude pacientovi již podána. 

4. Není mi uložena izolace pro právě probíhající onemocnění COVID-19 (V takovém případě bude 

očkování odloženo). 

5. Není mi nařízena/neprobíhá karanténa pro kontakt s osobou s onemocněním COVID-19 (V takovém 

případě bude očkování odloženo). 

6. V posledních 90 dnech jsem neprodělal/a onemocnění COVID-19, resp. byl léčen rekonvalescentní 

plasmou (V takovém případě bude očkování odloženo). 

7. Nejsem těhotná, resp. nekojím (V takovém případě bude očkování odloženo, resp. budou zhodnocena 

rizika a přínosy očkování). 

8.  V případě, že užívám léky na ředění krve (tzv. antikoagulancia – Warfarin, Pradaxa, Eliquis, Xarelto, 

Lixiana), upozornil/a jsem na to personál. Očkování je sice považováno za výkon s nízkým rizikem, 

nicméně po aplikaci očkovací látky do oblasti deltového svalu je nutné místo vpichu komprimovat po 

dobu 2 minut. V případě zvýšené tvorby hematomu a užívání NOAK je možné, pokud to stav pacienta 

dovolí, vynechat ranní dávku a užít až následující večerní dávku (u léků podávaných 2x denně – 

Pradaxa, Eliquis) nebo následující ranní dávku (u léků podávaných 1x denně (Xarelto, Lixiana). 

9. Netrpím neurologickou chorobou typu demyelinizačních onemocnění. (V tomto případě je s 

očkováním doporučeno vyčkat na vyhodnocení dlouhodobějších nežádoucích účinků vakcín, resp. 

zvážit v individuálních případech rizika a přínosy očkování proti rizikům přirozené infekce). 

 Aplikace jiné očkovací látky je doporučena s odstupem minimálně 14 dnů  

od aplikace druhé dávky vakcíny proti nemoci COVID-19. 

 Toto očkování je dobrovolné, jsem si vědom/a všech rizik, časných i pozdních, které z očkování můžou 

případně vyplývat a Nemocnice Nymburk s.r.o. neponese zodpovědnost za časné ani pozdní následky 

očkování. 

 

 

V …………………………………………… Dne …………………………… Podpis ……………………………………………………………… 


