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* ICARE * ¢ MINISTERO
LT M DELLINTERNO

FORMULARI PER TE SHPREHUR REFUZIMIN NDAJ VAKSINIMEVE

Mbiemri Emri:
Vendlindja e datélindja:
Kodi fiskal ose kodi STP:
Struktura e pritjes:

Pér t& mbrojtur shéndetin kolektiv dhe individual, Departamenti i Shéndetit Publik, pér té gjithé
mysafirét qé banojné né Qendrat e Prities sé Jashtézakonshme (CAS) ofron vaksinime kundér
sémundjeve t&€ méposhtme: difteria, tetanosi, kolla e mirg, fruthi, shytat, rubeola, lia e dhenve,
poliomieliti, hepatiti B.

| nénshkruari deklaron se:

- e ka lexuar dhe kuptuar materialin informativ né lidhje me vaksinimet dhe sémundjet gé mund té
parandalojng;

- e ka pasur mundésiné té béjé pyetje né lidhje me vaksinén/vaksinat dhe gjendjen time
shéndetésore, duke marré pérgjigje shteruese qgé i kam kuptuar;

- i ka kuptuar pérfitimet dhe rreziget e vaksinimit/vaksinimeve si dhe pasojat e njé refuzimi té
mundshém ose hegje doré nga pérfundimi i t& gjithé ciklit t& parashikuar.

Pérvec késaj, i vetédijsheém se mos vaksinimi mund té shkaktojé pérhapjen e kétyre sémundjeve
me pasoja t&é mundshme té rénda pér shéndetin tim dhe té njerézve té afért me mua (familjarét,
mysafirét e tjeré té strukturés), deklaroj nén pérgjegjésiné time se nuk déshiroj té béj vaksinimet e
méposhtme:

Vaksinimi kundér difterisé/tetanosit/kollés sé miré
Vaksinimi kundér Fruthit/Shytave/Rubeolés
Vaksinimi kundér Lisé sé dhenve

Vaksinimi kundér Hepatitit B

Vaksinimi kundér poliomielitit
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Né fund, u informova se nése do té paragisja simptoma té pajtueshme me sémundjet e listuara mé
sipér, do té duhet té informoj menjeheré mjekun kurues dhe personin e kontaktit t& CAS.

Né fund, deklaroj se jam informuar pér mundésiné e ndryshimit t& zgjedhjes sime dhe tii bgj
vaksinat e parashikuara né ¢do moment.

Vendi dhe data Firma (mbiemri emri)

Firma e Operatorit Shéndetésor






