COVID-19 Formularz zgody na szczepienie
dla os6b w wieku 17 lat lub mtodszych

Czesc¢ 1: Informacje o dziecku, ktére ma otrzymac szczepionke
przeciw COVID-19 (Prosze pisa¢ drukowanymi literami):

Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia Wiek
(Nazwisko, imie, drugie imie) (mm/dd/rrrr)

Ulica

Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy

Numer telefonu

Czesc 2: Informacje o szczepionce przeciw COVID-19

Twojemu dziecku zaproponowano szczepionke COVID-19 wyprodukowang przez firme
Pfizer-BioNTech lub Moderna. Liczba dawek (wstrzyknie¢ szczepionki w miesien),
ktorych dziecko bedzie potrzebowato, aby zostaé w petni zaszczepionym, zalezy

od szczepionki, ktérg otrzyma dziecko, jego wieku oraz historii medyczne;j.

Przed podaniem szczepionki jej dostawca bedzie potrzebowat informacji
na temat medycznej historii dziecka. Pytania te sg dostepne tutaj
https://www.mass.gov/CDCScreeningForm.

Szczepionka moze nie chroni¢ wszystkich przed chorobg COVID-19. Szczepienie dzieci
moze pomaoc w zapobieganiu powaznemu przebiegowi choroby, jesli zachorujg na
COVID-19.
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U niektdrych oséb po podaniu szczepionki mogag wystapi¢ dziatania niepozadane.
Zgtaszane dziatania niepozgdane sg podobne do tych, ktére wystepujg po rutynowych
szczepionkach, nalezg do nich: zmeczenie, gorgczka lub b6l w miejscu podania
zastrzyku. Dziatania niepozgdane mogg wptywac na zdolnos¢ dziecka do wykonywania
codziennych czynnosci, ale powinny ustgpi¢ w ciggu kilku dni. Dziatania niepozgdane
wystepujg czesciej po drugim zastrzyku. U niektdrych dzieci nie wystepujg dziatania
niepozadane.

Dowiedz sie wiecej o potencjalnych dziataniach niepozgdanych u dzieci po szczepieniu
przeciw COVID-19.

Istnieje niewielkie prawdopodobienstwo, ze szczepionka moze wywotac ciezkg reakcje
alergicznga. Ciezka reakcja alergiczna zwykle wystepuje w ciggu kilku minut do jednej
godziny po przyjeciu dawki szczepionki. Z tego powodu dostawca szczepionki moze
poprosi¢ osobe otrzymujgcg szczepionke o pozostanie w miejscu, w ktorym otrzymata
szczepionke w celu monitorowania jej zdrowia po szczepieniu. Objawy ciezkiej reak;ji
alergicznej mogg obejmowad trudnosci w oddychaniu, obrzek twarzy i gardta, szybkie
bicie serca i/lub ostrg wysypke na catym ciele.

Dodatkowe informacje znajdujg sie w kartach informacyjnych producentow,
dostepnych pod adresem:

« Informacje Pfizer-BioNTech dla przyjmujacych szczepionke i opiekundéw

« Informacje Moderna COVID-19 dla przyimujacych szczepionke i opiekunéw

Wiecej informacji na temat szczepien przeciwko COVID-19 dla dzieci i mtodziezy
mozna znalez¢ na stronie https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/
recommendations/children-teens.html
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Czesc 3: Zgoda

ZGODA NA SZCZEPIENIE OSOB NIELETNICH: Zapoznatem/am sie z informacjami
zawartymi w czesci 2 powyzej i rozumiem ryzyko oraz korzysci. Wyrazajac ponizszg zgode,
zgadzam sie, ze:

« Zapoznatem/am sie z niniejszym formularzem zgody i rozumiem, ze ,Karta
informacyjna dla przyjmujgcych szczepionke i opiekunéw"” zawiera bardziej
szczegotowe informacje na temat potencjalnych zagrozen i korzysci zwigzanych
ze szczepionkami przeciwko COVID-19.

+ Posiadam prawne upowaznienie do wyrazenia zgody na szczepienie wyzej
wymienionego dziecka przeciwko COVID-19.

* Rozumiem, ze nie musze towarzyszy¢ dziecku wymienionemu powyzej podczas
wizyty w celu szczepienia oraz ze wyrazajgc zgode ponizej, dziecko otrzyma
szczepionke przeciwko COVID-19, niezaleznie od tego, czy bede obecny/a
podczas szczepienia.

+ Jezeli posiadam ubezpieczenie zdrowotne obejmujgce wyzej wymienione
dziecko, wyrazam zgode na obcigzenie mojej firmy ubezpieczeniowej kosztami
podania szczepionki. Rzad ptaci za samg szczepionke, a ja nie bede rozliczany/a
z tej czesSci kosztéw mojego szczepienia.

*  Rozumiem, ze zgodnie z wymogami prawa stanowego wszystkie szczepienia
beda zgtaszane do Systemu Informacji o Szczepieniach Departamentu
Zdrowia Publicznego Stanu Massachusetts (MIIS). Moge uzyska¢ dostep
do arkusza informacyjnego MIIS dla rodzicéw i pacjentéw na stronie
www.mass.gov/dph/miis, aby uzyskac informacje na temat MIIS i co zrobig, jesli
sprzeciwiam sie udostepnianiu moich danych lub danych mojej rodziny innym
ustugodawcom w MIIS.

WYRAZAM ZGODE na szczepienie dziecka szczepionkg przeciwko COVID-19 oraz
zapoznatem/am sie z informacjami zawartymi w czesci 3 niniejszego formularza
i zgadzam sie z nimi. (Jesli ta zgoda nie zostanie podpisana, opatrzona datg

i zwrdcona, dziecko nie zostanie zaszczepione.)

Podpis prawnie upowaznionego przedstawiciela Data
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