Negativní reverz – Povinné očkování
Já, 

Jméno, příjmení: ………………………...................................………………………………….

Bytem: ………………………...................................…………………………………………......

r.č.: ………………………....................
Potvrzuji, že mi byly ošetřujícím lékařem navrženy tyto zdravotní služby  : Povinné očkování
Povinné očkování v ČR je bezplatná metoda k zabránění vzniku infekčních onemocnění. Díky očkování byla eliminována celá řada závažných infekčních chorob lidstva. Moderní výroba,zkoušení a kontrola vede k minimalizaci možných nežádoucích účinků jako bolestivosti a zarudnutí v místě vpichu,otoku,únavě,bolesti svalů,hlavy,teplotě,zvracení, průjmu ,bolesti břicha,svědění,kopřivce ,bolesti kloubů.Krom přirozeného získání imunity prodělanou infekcí nemá jinou alternativu a za normálních okolností neomezuje běžný způsob života.
Dále potvrzuji, že jsem byl svým ošetřujícím lékařem informován o možných následcích odmítnutí těchto zdravotních služeb pro mé zdraví, tyto údaje mi byly zdravotnickým pracovníkem sděleny a vysvětleny, porozuměl jsem jim a měl jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly zodpovězeny. Rovněž jsem byl seznámen s příbalovým letákem očkovací látky : ………………..

Veškerým vysvětlením, informacím a návrhům ošetřujícího lékaře jsem porozuměl a další vysvětlení již odmítám, doplňujících otázek již nemám.
a

Využívám svého práva daného zákonem  a navržené zdravotní služby odmítám.
Rozhodnutí o odmítnutí jsem učinil na základě mé svobodné vůle. Jsem si plně vědom rizika, které by mohlo vzniknout následkem toho, že odmítám navrhované zdravotní služby. Poučení o výkonu, alternativách, rizicích či komplikacích, které mi ošetřující lékař předložil, beru s plnou vážností na vědomí. 

Činím toto prohlášení při plném vědomí, dobrovolně bez jakéhokoli donucování a na svoji plnou odpovědnost. 

V ………….................… dne ………….................… hodina …………………………..

Ošetřující lékař: 

Zdravotnické zařízení:

....................................................
podpis pacienta
