	ГАУЗ «Городская поликлиника № 21» г. Казани
	[image: ]
	Версия 1
	Лист 1 Листов 23

	Стандартная операционная процедура
	
	Срок действия – 
3 года
	Экземпляр № 1

	Порядок проведения вакцинации против COVID-19 взрослому населению иммунобиологическим лекарственным препаратом «ЭпиВакКорона»
	
	
	



	ГАУЗ «Городская поликлиника № 21» г. Казани
	[image: ]
	Версия 1
	Лист 2 Листов 24

	Стандартная операционная процедура
	
	Срок действия – 
3 года
	Экземпляр № 1

	Порядок проведения вакцинации против COVID-19 взрослому населению иммунобиологическим лекарственным препаратом «ЭпиВакКорона»
	
	
	



[bookmark: _Hlk38206767][bookmark: _GoBack]
[bookmark: _Toc59457578][bookmark: _Toc68182965]Анкета пациента

	
	[bookmark: _Toc59457579][bookmark: _Toc68182966]ДА
	[bookmark: _Toc59457580][bookmark: _Toc68182967]НЕТ

	[bookmark: _Toc59457581][bookmark: _Toc68182968]ФИО

	
	

	[bookmark: _Toc59457582][bookmark: _Toc68182969]Дата рождения
	
	

	[bookmark: _Toc68182970]Паспорт
	
	

	[bookmark: _Toc68182971]Полис
	
	

	[bookmark: _Toc68182972]Снилс
	
	

	[bookmark: _Toc68182973]Номер контактного телефона 
	
	

	[bookmark: _Toc59457583][bookmark: _Toc68182974]Болеете ли Вы сейчас?
	
	

	[bookmark: _Toc59457584][bookmark: _Toc68182975]Были ли у Вас контакты с больными с инфекционными заболеваниями в последние 14 дней?
	
	

	[bookmark: _Toc59457585][bookmark: _Toc68182976]Болели ли Вы COVID-19? (если да, то когда)

	
	

	[bookmark: _Toc59457586][bookmark: _Toc68182977]Для женщин
	
	

	[bookmark: _Toc59457587][bookmark: _Toc68182978]Вы беременны или планируете забеременеть в ближайшее время?
	
	

	[bookmark: _Toc59457588][bookmark: _Toc68182979]Кормите ли Вы в настоящее время грудью?
	
	

	[bookmark: _Toc59457589][bookmark: _Toc68182980]Последние 14 дней отмечались ли у Вас:
	
	

	· [bookmark: _Toc59457590][bookmark: _Toc68182981]Повышение температуры тела
	
	

	· [bookmark: _Toc59457591][bookmark: _Toc68182982]Боль в горле
	
	

	· [bookmark: _Toc59457592][bookmark: _Toc68182983]Потеря обоняния
	
	

	· [bookmark: _Toc59457593][bookmark: _Toc68182984]Насморк
	
	

	· [bookmark: _Toc59457594][bookmark: _Toc68182985]Потеря вкуса
	
	

	· [bookmark: _Toc59457595][bookmark: _Toc68182986]Кашель
	
	

	· [bookmark: _Toc59457596][bookmark: _Toc68182987]Затруднение дыхания
	
	

	[bookmark: _Toc59457597][bookmark: _Toc68182988]Делали ли Вы прививку от гриппа или пневмококковой инфекции?
[bookmark: _Toc59457598][bookmark: _Toc68182989]Если да, укажите дату
	
	

	[bookmark: _Toc59457599][bookmark: _Toc68182990]Были ли у Вас аллергические реакции?
	
	

	[bookmark: _Toc59457600][bookmark: _Toc68182991]Есть ли у Вас хронические заболевания?
[bookmark: _Toc59457601][bookmark: _Toc68182992]Укажите какие

	
	

	[bookmark: _Toc59457602][bookmark: _Toc68182993]Какие лекарственные препараты Вы принимаете последние 30 дней?


	
	

	[bookmark: _Toc59457603][bookmark: _Toc68182994]Принимаете ли Вы Преднизолон?
	
	

	[bookmark: _Toc59457604][bookmark: _Toc68182995]Принимаете ли Вы противоопухолевые препараты?
	
	

	[bookmark: _Toc59457605][bookmark: _Toc68182996]Принимаете ли Вы противовирусные препараты?
	
	

	[bookmark: _Toc59457606][bookmark: _Toc68182997]Проводилась ли Вам лучевая терапия в течение последнего года?
	
	

	[bookmark: _Toc59457607][bookmark: _Toc68182998]Были ли у Вас побочные реакции на вакцинацию в прошлом?

	
	



[bookmark: _Toc59457608][bookmark: _Toc68182999]Дата

[bookmark: _Toc59457609][bookmark: _Toc68183000]Подпись

[bookmark: _Toc38362020]

[bookmark: _Toc59457631][bookmark: _Toc68183026]Осмотр врача-терапевта перед вакцинацией от COVID-19

	[bookmark: _Toc59457632][bookmark: _Toc68183027]1.
	[bookmark: _Toc59457633][bookmark: _Toc68183028]Дата осмотра
	

	[bookmark: _Toc59457634][bookmark: _Toc68183029]2.
	[bookmark: _Toc59457635][bookmark: _Toc68183030]Ф.И.О. пациента полностью
[bookmark: _Toc68183031]Дата рождения
	

	[bookmark: _Toc59457637][bookmark: _Toc68183032]3.
	[bookmark: _Toc59457638][bookmark: _Toc68183033]Температура тела
	

	[bookmark: _Toc59457639][bookmark: _Toc68183034]4.
	[bookmark: _Toc59457640][bookmark: _Toc68183035]Общее состояние  (нужное подчеркнуть)
	[bookmark: _Toc59457641][bookmark: _Toc68183036](Не) удовлетворительное

	[bookmark: _Toc59457642][bookmark: _Toc68183037]5.
	[bookmark: _Toc59457643][bookmark: _Toc68183038]Легкие 
[bookmark: _Toc59457644][bookmark: _Toc68183039](нужное подчеркнуть)
	[bookmark: _Toc59457645][bookmark: _Toc68183040]Дыхание: везикулярное, жесткое
[bookmark: _Toc59457646][bookmark: _Toc68183041]Хрипы: нет, сухие рассеянные, влажные, крепитирующие


	[bookmark: _Toc59457647][bookmark: _Toc68183042]6.
	[bookmark: _Toc59457648][bookmark: _Toc68183043]ЧДД
	

	[bookmark: _Toc59457649][bookmark: _Toc68183044]7.
	[bookmark: _Toc59457650][bookmark: _Toc68183045]Сатурация
	

	[bookmark: _Toc59457651][bookmark: _Toc68183046]8.
	[bookmark: _Toc59457652][bookmark: _Toc68183047]Сердце 
[bookmark: _Toc59457653][bookmark: _Toc68183048](нужное подчеркнуть)
	[bookmark: _Toc59457654][bookmark: _Toc68183049]Тоны: ясные, приглушены, глухие
[bookmark: _Toc59457655][bookmark: _Toc68183050]Ритм: правильный, аритмичный

	[bookmark: _Toc59457656][bookmark: _Toc68183051]9.
	[bookmark: _Toc59457657][bookmark: _Toc68183052]ЧСС, АД
	

	[bookmark: _Toc59457658][bookmark: _Toc68183053]10.
	[bookmark: _Toc59457659][bookmark: _Toc68183054]Контакты с инфекционными больными 
[bookmark: _Toc59457660][bookmark: _Toc68183055](нужное подчеркнуть)
	[bookmark: _Toc59457661][bookmark: _Toc68183056]Да

[bookmark: _Toc59457662][bookmark: _Toc68183057]Нет

	[bookmark: _Toc59457663][bookmark: _Toc68183058]11.
	[bookmark: _Toc59457664][bookmark: _Toc68183059]Болел COVID-19?
[bookmark: _Toc59457665][bookmark: _Toc68183060](нужное подчеркнуть)
	[bookmark: _Toc59457666][bookmark: _Toc68183061]Да

[bookmark: _Toc59457667][bookmark: _Toc68183062]Нет

	[bookmark: _Toc59457668][bookmark: _Toc68183063]12.
	[bookmark: _Toc59457669][bookmark: _Toc68183064]Прививка от гриппа?

[bookmark: _Toc59457670][bookmark: _Toc68183065]Пневмококковой инфекции?
[bookmark: _Toc59457671][bookmark: _Toc68183066](нужное подчеркнуть)
[bookmark: _Toc59457672][bookmark: _Toc68183067]Реакция на предыдущие вакцины (описать)
	[bookmark: _Toc59457673][bookmark: _Toc68183068]Да                                              Нет

[bookmark: _Toc59457674][bookmark: _Toc68183069]Да                                              Нет

	[bookmark: _Toc59457675][bookmark: _Toc68183070]13.
	[bookmark: _Toc59457676][bookmark: _Toc68183071]Аллергические реакции (нужное подчеркнуть) 
	[bookmark: _Toc59457677][bookmark: _Toc68183072]Нет

[bookmark: _Toc59457678][bookmark: _Toc68183073]Да (описать какие)



	[bookmark: _Toc59457679][bookmark: _Toc68183074]14.
	[bookmark: _Toc59457680][bookmark: _Toc68183075]Наличие сопутствующих заболеваний (клинический диагноз):
[bookmark: _Toc59457681][bookmark: _Toc68183076]Хронические заболевания бронхолегочной системы
	

	[bookmark: _Toc59457682][bookmark: _Toc68183077]15.
	[bookmark: _Toc59457683][bookmark: _Toc68183078]Хронические заболевания сердечно-сосудистой системы
	

	[bookmark: _Toc59457684][bookmark: _Toc68183079]16.
	[bookmark: _Toc59457685][bookmark: _Toc68183080]Хронические заболевания эндокринной системы
	

	[bookmark: _Toc59457686][bookmark: _Toc68183081]17.
	[bookmark: _Toc59457687][bookmark: _Toc68183082]Онкологические заболевания
	

	[bookmark: _Toc59457688][bookmark: _Toc68183083]18.
	[bookmark: _Toc59457689][bookmark: _Toc68183084]Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека
	[bookmark: _Toc59457690][bookmark: _Toc68183085]Да

[bookmark: _Toc59457691][bookmark: _Toc68183086]Нет

	[bookmark: _Toc59457692][bookmark: _Toc68183087]19.
	[bookmark: _Toc59457693][bookmark: _Toc68183088]Туберкулез
	[bookmark: _Toc59457694][bookmark: _Toc68183089]Да

[bookmark: _Toc59457695][bookmark: _Toc68183090]Нет

	[bookmark: _Toc59457696][bookmark: _Toc68183091]20.
	[bookmark: _Toc59457697][bookmark: _Toc68183092]Иные
	



	[bookmark: _Toc59457698][bookmark: _Toc68183093]21.
	[bookmark: _Toc59457699][bookmark: _Toc68183094]Лекарственные средства, принимаемые в течение месяца до иммунизации
[bookmark: _Toc59457700][bookmark: _Toc68183095]Препарат
[bookmark: _Toc59457701][bookmark: _Toc68183096]Лекарственная форма
[bookmark: _Toc59457702][bookmark: _Toc68183097]Дозировка
[bookmark: _Toc59457703][bookmark: _Toc68183098]Суточная доза
[bookmark: _Toc59457704][bookmark: _Toc68183099]Продолжительность приема (в днях)
	




[bookmark: _Toc59457705][bookmark: _Toc68183100]Заключение:
[bookmark: _Toc59457706][bookmark: _Toc68183101]Противопоказаний для проведения вакцинации от COVID-19 на момент осмотра не выявлено (выявлено)

[bookmark: _Toc59457707][bookmark: _Toc68183102]Врач ______________________________                ___________________
[bookmark: _Toc59457708][bookmark: _Toc68183103]                                                          Ф.И.О.                                                                                                   подпись

























[bookmark: _Toc59457710][bookmark: _Toc68183105]ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

[bookmark: _Toc59457711][bookmark: _Toc68183106]на проведение вакцинации ___________________________________ , или отказ от нее.
[bookmark: _Toc59457712][bookmark: _Toc68183107]                                                                                              (наименование вакцины)

1. [bookmark: _Toc59457713][bookmark: _Toc68183108]Я, нижеподписавшийся (аяся) ________________________________________________
[bookmark: _Toc59457714][bookmark: _Toc68183109]                                                                                                  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
[bookmark: _Toc59457715][bookmark: _Toc68183110]«____»_________________ ____________ года рождения, зарегистрированные по адресу:

[bookmark: _Toc59457716][bookmark: _Toc68183111]_____________________________________________________________________________
[bookmark: _Toc59457717][bookmark: _Toc68183112]                                                                          (адрес места жительства гражданина)
[bookmark: _Toc59457718][bookmark: _Toc68183113]_____________________________________________________________________________
[bookmark: _Toc59457719][bookmark: _Toc68183114]настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом:
[bookmark: _Toc59457720][bookmark: _Toc68183115]а) о том, что профилактическая вакцинация – это введение в организм человека медицинского иммунобиологического препарата для создания специфической невосприимчивости к новой коронавирусной инфекции (COVID-19) у взрослых. Вакцина представляет собой химически синтезированные пептидные антигены белка S вируса SARS-CoV-2, конъюгированные с белком-носителем и адсорбированные на алюминий-содержащем адъюванте (алюминия гидроксиде). Вакцина вводится двукратно;
[bookmark: _Toc59457722][bookmark: _Toc68183116]б) о необходимости проведения профилактической вакцинации, 2 этапах вакцинации и противопоказаниях к ее проведению;
[bookmark: _Toc59457723][bookmark: _Toc68183117]в) возможных поствакцинальных осложнениях (общих: непродолжительный гриппоподобный синдром, характеризующийся ознобом, повышением температуры тела, артралгией, миалгией, астенией, общим недомоганием, головной болью и местных: болезненность в месте инъекции, гиперемия, отечность), которые могут развиваться в первые-вторые сутки после вакцинации и разрешаются в течение 3-х последующих дней;
[bookmark: _Toc59457724][bookmark: _Toc68183118]г) о необходимости обязательного медицинского осмотра перед проведением этапов вакцинации (а при необходимости — медицинское обследование);
[bookmark: _Toc59457725][bookmark: _Toc68183119]д) о выполнении предписаний медицинских работников.
[bookmark: _Toc59457726][bookmark: _Toc68183120]Я имел(а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил(а) исчерпывающие ответы.
[bookmark: _Toc59457727][bookmark: _Toc68183121]Получив полную информацию о необходимости проведения профилактической вакцинации ЭпиВакКорона, вакцине на основе пептидных антигенов для профилактики СOVID-19, возможных прививочных реакциях и поствакцинальных осложнениях, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и добровольно соглашаюсь на проведение вакцинации.

[bookmark: _Toc59457728][bookmark: _Toc68183122]Я, нижеподписавшийся(аяся) ___________________________________________________
[bookmark: _Toc59457729][bookmark: _Toc68183123]                                                                                                      (фамилия, имя, отчество)
[bookmark: _Toc59457730][bookmark: _Toc68183124](добровольно соглашаюсь (отказываюсь) от проведения вакцинации ЭпиВакКорона, вакциной на основе пептидных антигенов для профилактики коронавирусной инфекции, вызываемой вирусом SARS-CoV-2.

[bookmark: _Toc59457731][bookmark: _Toc68183125]Дата ________________________                                       _________________________
[bookmark: _Toc59457732][bookmark: _Toc68183126]                                                                                                                                                             (подпись)
[bookmark: _Toc59457733][bookmark: _Toc68183127]Врач _________________________________________    _________________________
[bookmark: _Toc59457734][bookmark: _Toc68183128]                                            (фамилия, имя, отчество)                                                                        (подпись)



image1.png




