SZCZEPIENIE PRZECIW COVID-19

(Niniejszy dokument jest przeznaczony dla lekarzy i pielegniarek szkolnych)

Szanowni Rodzice,

nasze centrum bedzie oferowac bezplatne szczepienia przeciw SARS-CoV-2 (COVID-19) uczniom w wieku powyzej 12
lat. Pelne szczepienie wymaga podania 2 dawek; najpierw pierwszej dawki, a 3 tygodnie pdzniej drugiej dawki.
Szczepienia bedg mozliwe w pierwszym semestrze roku szkolnego, ale wytgcznie za zgoda rodzicéw (podpisany
formularz zgody).

Jesli Panstwo chcag, mogg sie Panstwo zgtosi¢ na szczepienie dziecka, aby réwniez otrzymacé szczepionke.

SZCZEPIONKA CHRONI PRZED COVID-19:

COVID-19 to choroba zakazna, ktéra dotyka ludzi w ré6zny sposob.

Objawy fizyczne mogg pojawiac¢ sie w réznym stopniu; od catkowitego braku objawoéw do objawow umiarkowanych
(objawy grypopodobne, trudnosci z oddychaniem, problemy trawienne itp.). U niektorych osob rozwinie sie ciezka
niewydolnos¢ oddechowa wymagajgca hospitalizacji, a nawet leczenia na oddziale intensywnej terapii.

SZCZEPIENIE:

Szczepionka zostanie podana w ramie dziecka.

REAKCJE PO SZCZEPIENIU:

Najczestsze dziatania niepozgdane u nastolatkow w wieku od 12 do 15 lat to bol w miejscu podania szczepionki
(>90%), zmeczenie i bdl glowy (>70%), bél miesni i dreszcze (>40%) oraz bol stawdw i gorgczka (>20%).

Wiecej informacji na temat zgtaszania skutkéw ubocznych w Belgii mozna znalez¢ na stronie Federalnej Agencji ds.
Lekow i Produktow Leczniczych (AFMPS - https://www.afmps.be/fr).

KTO MOZE ZASZCZEPIC DZIECKO?

Szkolny zesp6t lekarski moze bezptatnie zaszczepi¢ Panstwa dziecko.
Szczepionke mozna réowniez poda¢ w centrum szczepien w Panstwa regionie.

ZGODA NA SZCZEPIENIE

Na nastepnej stronie prosze przekaza¢ nam, jaka jest Panstwa decyzja.

Wiecej informacji na temat szczepienia przeciw COVID-19 mozna znalez¢ na stronie: www.jemevaccine.be.



C FORMULARZ ZGODY DO WYPELNIENIA

Chaussée de Charleroi 95 - 1060 Bruxelles
Tél. : +32 (0)2 542 12 11 / Fax : +32 (0)2 542 12 51
info@s -

Formularz zgody na szczepienie

(Niniejszy dokument jest przeznaczony dla lekarzy i pielegniarek szkolnych)

Nazwisko, imie ucznia

Data urodzenia: ......vviiiiiiiiiiiiiiiiiieeea
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PROSZE ZAZNACZYC ODPOWIEDNIE POLE

Cc Moje dziecko otrzymato juz jedng lub dwie dawki szczepionki przeciw COVID-19.
Prosze wpisa¢ daty lub dostarczy¢ kopie certyfikatu szczepienia.
Data podania pierwszej dawki: ........ccoeviiiiiinnnnn... Data podania drugiej dawki:

Nazwa SZCZEePIONKI: tiviiiiiiiiiiiiii i it eeeeens
C Chce, aby szkolny zespot lekarski bezptatnie zaszczepit moje dziecko przeciw
COVID-19.

C Moje dziecko zostanie zaszczepione w centrum szczepien w moim regionie.

C Obecnie nie chce, aby moje dziecko zostato zaszczepione z nastepujgcego powodu:



ABY POMOC NAM OFEROWAC WYSOKIEJ JAKOSCI USLUGI, PROSZE ODPOWIEDZIEC NA
NASTEPUJACE PYTANIA:

i Czy u Panstwa dziecka kiedykolwiek wystgpita ciezka reakcja alergiczna na szczepionke (np.
obrzek ust lub gardta, trudnosci z oddychaniem lub problemy z sercem)? C TAK C NIE

i Czy Panstwa dziecko cierpi/cierpiato na chorobe zmniejszajgcg liczbe ptytek krwi (zaburzenia
krzepniecia)? C TAK C NIE

i Czy Panstwa dziecko zostato zaszczepione w ciggu ostatnich 4 tygodni lub zostanie zaszczepione

w najblizszym czasie? C TAK C NIE
i Jesli tak, jaka to szczepionka i kiedy zostata/zostanie podana?
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