
Информация о пациентах для проведения вакцинации от COVID-19
	Ф.И.О.
	

	Дата рождения (число, месяц, год)
	

	Адрес по прописке
	

	Адрес по проживанию
	

	Страховой полис №
	

	Страховая компания
	

	СНИЛС
	

	Место работы
	

	Должность
	

	Телефон контакта
	

	Паспорт серия
	

	Паспорт №
	

	Дата выдачи
	

	Кем выдан
	

	Код подразделения
	

	Гражданство
	

	Больны ли Вы сейчас?
	

	Болел или не болел COVID-19? 
	

	Наличие контакта с COVID-19+ пациентами за последние 14 дней перед вакцинацией и ревакцинацией?
	

	Для женщин

	Вы беременны или планируете забеременеть в ближайшее время?
	

	Кормите ли Вы в настоящее время грудью?
	

	Последние 14 дней отмечались ли у Вас:

	· повышение температуры
	

	· боль в горле
	

	· потеря обоняния
	

	· потеря вкуса
	

	· кашель
	

	· затрудненное дыхание
	

	Сведения о вакцинации против гриппа в 2020 году (дата)
	

	Сведения о вакцинации против пневмококковой инфекции (дата)
	

	Есть ли у Вас аллергические реакции?
	

	Есть ли у Вас хронические заболевания (указать какие)
	

	Какие лекарственные препараты Вы принимаете последние 30 дней
	

	Принимаете ли Вы преднизолон?
	

	Принимаете ли Вы противоопухолевые препараты?
	

	Принимаете ли Вы противовирусные препараты?
	

	Была ли у Вас потеря сознания или другие реакции  на вакцинацию в прошлом?
	

	Результат обследования на JgM к COVID-19 (для вакцинации)
	

	Результат обследования на JgM и JgG к COVID-19 (для ревакцинации)
	


Дата
Подпись
2

