HOZZAJARULO NYILATKOZAT
EINWILLIGUNGSERKLARUNG

COVID-19 fert6zés elleni vakcina beadasahoz
COVID-19-Infektionsimpfstoff

KEREM VALASZOLION AZ ALABBI KERDESEKRE! (Jeldljdn be minden megfelel6t)
BITTE BEANTWORTEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN. (Wihlen Sie alle geeigneten)

Név: Szuletési datum:

Name: Geburtsdatum:

TAJ szam: Lakcim:

Unga. Krankenversicherung Nr.: Wohnberechtigungskarte Nr.:
Telefonszam: e-mail cim:

Telefonnummer: Email:

IGEN / JA NEM/NEIN

Van-e tartés, kronikus betegsége? (cukorbetegség, magas vérnyomas,
asztma, sziv-, vesebetegség stb.):

Haben Sie eine langfristige, chronische Krankheit? (Diabetes,
Bluthochdruck, Asthma, Herz, Nierenerkrankungen usw.):

Rendszeresen szed-e gyogyszert?
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

Van-e barmilyen allergidja (élelmiszer, gyogyszer, egyéb)?
Haben Sie Allergien (Lebensmittel, Medikamente, andere)?

Vérvétel vagy oltas soran volt-e el6z6leg rosszulléte?
Waren Sie schon einmal bei einem Bluttest oder einer Impfung
unwohl?

Véddboltds beadasat kovetGen volt-e anafilaxids reakcidja?
(Megjegyzés: ismeretlen gydgyszer okozta anafilaxia kizaro ok,
antibiotikumallergia, lazcsillapité allergia NEM!)

Haben Sie nach der Impfung eine anaphylaktische Reaktion gehabt?
(Hinweis: Anaphylaxie durch ein unbekanntes Arzneimittel ist eine
Antibiotikaallergie, antipyretische Allergie NEIN!)

Volt-e valamilyen akut betegsége az elmult 4 hétben?
Haben Sie in den letzten 4 Wochen akute Krankheiten gehabt?

Volt-e lazas beteg az elmult 2 hétben?
(Megjegyzés: akut lazas betegség kizaré ok, 3 hdnapon belll PCR
igazolt fert6zés kizard ok)

Haben Sie in den letzten 2 Wochen Fieber gehabt?
(Hinweis: akuter fiebriger Krankheitsausschluss, pcr bestatigte
Infektionsursache innerhalb von 3 Monaten)




Szenved-e olyan autoimmun betegségben, melynek épp
aktiv fazisa zajlik?

Leiden Sie an einer Autoimmunerkrankung, die

aktive Phase?

Az elmult 3 hénapban kapott-e az immunrendszerét gyengit6
kezelést, mint példaul: kortizon, prednizon, egyéb
szteroidok, immunbioldgiai készitmények vagy
daganatellenes szerek, ill. sugarkezelést?

Haben Sie in den letzten 3 Monaten eine

Behandlung wie Kortison, Prednison, andere

Steroide, immunbiologische Praparate oder
Krebsmedikamente oder Strahlentherapie?

Volt-e valaha gércsrohama, idegrendszeri problémaja, bénulasa?

Haben Sie schon einmal Krampfanfalle, neurologische Probleme,
Lahmungen gehabt?

Szenved-e vérképzGszervi betegségben, fokozott vérzékenységben?

Leiden Sie an Bluterkrankungen, erhéhter Himophilie?

Kapott-e véddoltast az elmult 2 hétben?
Wurden Sie in den letzten 2 Wochen geimpft?

Jelenleg van-e barmilyen panasza?
Haben Sie zu diesem Zeitpunkt Beschwerden?

Jelenleg varandds-e?
Sind Sie gerade schwanger?

Tervez-e varanddssagot 2 hénapon belil?
Planen Sie, innerhalb von 2 Monaten schwanger zu sein?

Szoptat-e?
Stillen Sie?
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