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	Имя
	


	Отчество
	


	Дата рождения
	


	Контактный телефон
	


	Адрес
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	СНИЛС
		
          -	             -	            -


	
	ДА
	НЕТ

	Болеете ли Вы сейчас?
	
	

	Были ли у Вас контакты с больными с инфекционными заболеваниями в последние 14 дней?
	
	

	Болели ли Вы COVID 19? (если да, то когда)
	
	

	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
	
	

	- Насморк
	
	

	- Потеря вкуса
	
	

	- Кашель
	
	

	- Затруднение дыхания
	
	

	Делали ли Вы прививку от гриппа/пневмококка или другие прививки?
Если "да" указать дату _____________________
	
	

	Были ли у Вас аллергические реакции?
	
	

	Были ли у Вас реакции на предыдущие вакцины?
	
	

	Есть ли у Вас хронические заболевания? Указать какие 


	
	

	Сведения о лекарственных средствах , принимаемых в течении месяца до иммунизации:


	

	Как Вы записались на вакцинацию? (Подчеркнуть)
	Служба 122
ЕПГУ.RU
[bookmark: _GoBack]Медрег.RU
В регистратуре
По телефону 42880



К какому контингенту граждан Вы относитесь (поставить отметку)
	№
	Перечень контингентов граждан для вакцинации
	Отметка  «v»

	1
	Работники медицинских организаций
	

	2
	Работники образовательных организаций
	

	3
	Работники соц. обслуживания и МФЦ
	

	4
	Лица, проживающие в организациях социального обслуживания
	

	5
	Лица с хроническими заболеваниями
	

	6
	Работники организаций транспорта и энергетики
	

	7
	Сотрудники правоохранительных органов
	

	8
	Лица, работающие вахтовым методом
	

	9
	Волонтеры
	

	10
	Военнослужащие
	

	11
	Работники сферы предоставления услуг
	

	12
	Государственные гражданские и муниципальные служащие
	

	13
	Лица, подлежащие призыву на военную службу
	

	14
	Обучающиеся в проф. образовательных организациях и образовательных организациях высшего образования старше 18 лет
	

	15
	Прочие
	




Дата_____________________                                                  Подпись _______________________

