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Nume de familie Prenume

Sex: O Feminin O Masculin

Daca sunteti indigen/a, va rugam sa indicati identitatea indigena:
L] Primele natiuni

L] Métis (include membri ai organizatiei sau ai asezarii Métis)

U Inuk/ Inuit

[ Prefer sa nu raspund
[ Necunoscut

Telefonul de acasa Telefon mobil

Adresa Oras Regiune

Identificare (de
exemplu, numarul
carnetului de
sanatate)

Medic primar
(medic de familie
sau asistent/a
medical/a)

Cod postal



Data nasterii (luna, ziua,  Varsta Este prima sau a doua doza de vaccin?
anul) O Prima O A doua

_____________ / Daca este a doua doza, va rugam sa indicati data
_______ primei doze si denumirea vaccinului administrat:

———————— /-=--------/------—-(luna, ziua, anul)

Denumirea vaccinului administrat;

Consimtamantul de a primi vaccinul

Am citit (sau mi-a fost citit) si inteleg Prepachetul de imunizare, inclusiv urmatoarele
documente: ,Fisa de informatii privind vaccinul COVID-19" si ,Ce trebuie sa stiti despre
programarea la vaccinul Covid-19".

- Am avut ocazia sa adresez intrebari cu privire la vaccinul pe care il primesc si sa
primesc raspunsuri satisfacatoare la acestea.

O Sunt de acord sa primesc vaccinul, inclusiv toate dozele recomandate din serie.
- Inteleg ca pot retrage acest consimtamant in orice moment.

- Inteleg ca, daca imi retrag consimtamantul ca factor de decizie inlocuitor al unei
persoane, atunci trebuie sa contactez centrul de asistenta in care locuieste persoana.

Nota: Va rugam sa contactati clinica de vaccinare unde ar trebui sa vi se administreze
vaccinul Covid-19 daca va razganditi si nu mai sunteti de acord cu administrarea vaccinului.
Asta va permite altcuiva sa va ia locul. In cazul in care consimtamantul a fost retras de catre
un factor de decizie inlocuitor al unei persoane care locuieste intr-un centru de asistenta,
atunci centrul de asistenta trebuie sa contacteze unitatea locala de sanatate publica.



Confirmarea colectarii, utilizarii si divulgarii informatiilor medicale cu caracter
personal

Informatiile medicale personale din acest formular sunt colectate in scopul de a va oferi
asistenta medicala si de a crea un registru de imunizare pentru dvs. si deoarece este necesar
pentru administrarea programului de vaccinare Ontario impotriva COVID-19. Aceste informatii
vor fi utilizate si dezvaluite in aceste scopuri, precum si in alte scopuri autorizate si impuse de
lege. De exemplu,

- acestea vor fi dezvaluite Directorului Autoritatii Nationale de Sanatate Publica Ontario, in
cazul in care dezvaluirea este necesara in scopul Legii privind protejarea si promovarea
sanatatii. Si

- pot fi dezvaluite, ca parte a fisei medicale electronice regionale, furnizorilor de asistenta
medicala care va ofera ingrijire.

Informatiile vor fi stocate intr-un sistem de evidenta a starii de sanatate aflat in custodia si
controlul Ministerului Sanatatii.

in cazul in care un centru clinic este administrat de un spital, spitalul va colecta, utiliza si
dezvalui informatiile dvs. in calitate de agent al Ministerului Sanatatii.

O Confirm ca am citit si am inteles declaratia de mai sus.

Puteti fi contactat de un spital, de o unitate locala de sanatate publica sau de Ministerul
Sanatatii in scopuri legate de administrarea vaccinului COVID-19 (de ex. pentru a va reaminti
programarile si pentru a va oferi o evidenta a programului de imunizare). Daca sunteti de
acord sa primiti aceste comunicari de urmarire prin e-mail, va rugam sa indicati acest lucru
utilizand casuta de mai jos.

L] Sunt de acord sa primesc comunicari ulterioare de urmarire:

[ prin e-mail [ prin text/SMS

Daca ati selectat prin e-mail, va rugam sa specificati adresa dvs. de e-mail:

Consimtamant pentru a fi contactat cu privire la studiile de cercetare

Aveti optiunea de a consimti sa fiti contactat de cercetatori cu privire la participarea la studii de
cercetare legate de vaccinul COVID-19. Daca sunteti de acord sa fiti contactat, informatiile dvs.
medicale personale vor fi utilizate pentru a determina ce studii pot fi relevante pentru dvs., iar
numele si informatiile dvs. de contact vor fi dezvaluite cercetatorilor. Consimtamantul de a fi
contactat cu privire la studiile de cercetare nu inseamna ca ati consimtit sa participati la
cercetare in sine. Participarea la cercetare este voluntara. Putetirefuza sa va dati



consimtamantul pentru a fi contactat cu privire la studiile de cercetare fara a va afecta
eligibilitatea pentru a primi vaccinul COVID-19.

Daca nu doriti sa fiti contactat cu privire la studiile de cercetare, va rugam sa indicati acest lucru
mai jos.

Daca sunteti de acord sa fiti contactat cu privire la studiile de cercetare si apoi va razganditi, va
puteti retrage consimtamantul in orice moment contactand Ministerul Sanatatii
la vaccine@ontario.ca.

Acest lucru nu va afecta eligibilitatea dvs. pentru a vi se administra vaccinul Covid-19.

Sunt de acord sa fiu contactat cu privire la studiile de cercetare legate de vaccinul COVID-
19:

O prin e-mail O prin text/SMS [ telefonic O prin mail

Daca ati selectat prin e-mail, va rugam sa specificati adresa dvs. de e-mail:

O Nu sunt de acord sa fiu contactat cu privire la studiile de cercetare legate de COVID-19:

Semnatura Nume cu litere de tipar Data semnarrii

Daca semnati pentru altcineva decat pentru dvs., indicati relatia dvs. cu cealalta persoana:

O Daca semnez pentru altcineva decat pentru mine, confirm ca sunt parintele /tutorele legal
sau factorul de decizie inlocuitor.


mailto:vaccine@ontario.ca

Aspectele specifice sunt: Legea centrelor de ingrijire pe termen lung, 2007
Consimtamantul rezidentului de a primi vaccinul poate fi retras sau revocat in orice moment.
Declaratie privind sectiunea 83 din Lege:
Va rugam sa retineti urmatoarea protectie juridica:

Fiecare licentiat al unui centru de ingrijire pe termen lung se asigura ca nicio persoana nu este
informata sau condusa sa creada ca unui potential rezident i se va refuza admiterea sau ca un
rezident va fi externat din centru deoarece,

(@) un document nu a fost semnat;

(b) unacord a fost anulat; sau

(c) a fost acordat, nu a fost acordat, retras sau revocat un consimtamant sau o directiva cu
privire la tratament sau ingrijire.

NUMAI PENTRU UZ CLINIC

Acent COVID-  Denumirea N Lot Cantitatea
9 19 produsululi ' dozei

Zona O Deltoid stang . Intramus )

. , Ruta Nr. doza:
anatomica [ deltoid drept cular (IM)

AEFI? = O Da

DElE / & e dimineata adminijtfgraea ON
administrarii (L/z/aaaa) administrarii ’ u

dupa-amiaza dozei curente)

Administrat de (nume,

, Locatie Autorizat de
denumire) '

O Asistent/a medical’/a OLTC: Rezident [OLTC: Asistent/a
medical/a

O LTC: Alte persoane care nu sunt angajate O RH: Asistent/a
medical/a O RH: Rezident

O RH: Ingrijitor esential [0 RH: Alte persoane care nu sunt angajate

Motivul imunizarii O Varsta avansata: Locuinta comunitara O Adult de ingrijire a sanatatii
cronice

O Comunitatea indigena O Alte populatii prioritare

O Centru de asistenta pentru batrani: Rezident  OCentru de asistenta
pentru batrani: Personal

O Centru de asistenta pentru batrani: ingrijitor esential



O Imunizarea este contraindicata

O Medicul recomanda imunizarea, dar nu are consimtamantul
Motivul pentru care PACIENTULUI

imunizarea nu a fost - . , . : .
O Decizia medicului de a amana temporar imunizarea

efectuata

O Ineligibil din punct de vedere medical

O Pacientul si-a retras consimtamantul pentru serie
Doza 2 din 2 este programata / / (l/z/aaaa) ; dimineata
pentru: dupa-amiaza
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