Nyilatkozat
Alulírott.......................………....…………..(név)  19 _ _ ._ _ . _ _ . (szül.idő) - tanúsítom, hogy engem Dr. …………háziorvos és …………… ápolónő felvilágosítottak az alábbiakról:

A Fluval A+B védőoltás után jelentkezhetnek az alábbi tünetek:

Láz, végtagfájdalom, a szúrás helyén duzzanat, súlyosabb esetekben idegrendszeri szövődmények, valamint akár halálos kimenetelű, heves allergiás reakciók is, de ennek az esélye nagyon kicsi.

Tudomásul veszem, hogy a védőoltás elutasítása esetén - ha az influenza fertőzés miatt beteg leszek - hasonló, vagy súlyosabb szövődmények léphetnek fel.
Tudomásul veszem, hogy az oltás nem kötelező, ezért a kockázatot én vállalom. 

A ki nem védhető esetleges szövődmények jelentkezése esetén az oltást végző személlyel szemben mindenféle kártérítési, vagy felelősségre vonási eljárás jogáról lemondok. 

A gyári tájékoztatót megkaptam, elolvastam, megértettem. Kérdéseimet feltehettem, azokra kielégítő választ kaptam, amit szintén megértettem. A védőoltás beadására vonatkozó beleegyezésemet a tájékoztatás megértése alapján minden kényszertől mentesen adom. 

Ennek alapján kérem, hogy a fenti, influenza elleni védőoltásban részesítsenek. 

Kijelentem, ha esetlegesen szövődmény lép fel, a háziorvosomat – mivel kellő körültekintéssel járt el – nem hibáztatom, sőt elfogadom a szövődmény elhárítására, kezelésére irányuló segítségét.
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