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COVID 19
SE VACCINER, SE PROTEGER

COVID’ E KARSI KORUNMAK ICIN ASILAMA

COVID-19 ASILAMA ANKETI
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TSI et e e e e e e e e e e e e e e e annaeean

DOGUM arihi:...cceevieeieee e
Sosyal glivenlik NUMarasl: .....ccccceeeeeeiiivierernic e,

Son u¢ ayda pozitif bir test (PCR veya antijen) aldiniz mi?

Bugln atesiniz ¢ikti mi?

Son iki hafta iginde asi oldunuz mu?
Evetise, hangiasi: ................coil.

Belirli maddeler ya da diger asilara kargl herhangi bir aler;ji
veya asir duyarlihk gegmisiniz var mi?

Herhangi bir kanama bozuklugunuz var mi? (6zellikle diisiik
trombositler ya da antikoagilan tedavisi)

Hamile misiniz?
Emziriyor musunuz?

Gerekli olmasi durumunda, asilamanizi takip eden ginler ve haftalarda,
bir yan etki bildirebilirsiniz. Olumsuz saglik etkilerini portal izerinden
bildirmek yalnizca yaklasik 10 dakikanizi alacaktir;

www.signalement.social-sante.gouv.fr. Doktorunuzla da
gorusebilirsiniz.

Bu anket kullanilarak toplanan kimlik bilgileri, Ministére des Solidarités et de la
Santé ve Caisse nationalale d'assurance maladie tarafindan ortaklasa uygulanan
"SI Vaccin Covid" kisisel veri isleme ile birlestirilecektir. Bunun amaci, yalnizca
Covid-19 asilama kampanyalarinin diizenlenmesi, izlenmesi ve yénlendirilmesi
olacaktir. Bilgilerin islenmesi ve haklarinizi kullanma hakkinda daha fazla bilgi
igin litfen merkezinizde bulunan bilgi bildirimlerine basvurun. Anketin basili
kopyasi, randevu tarihinizden sonra (g ay boyunca saklanacaktir.
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Eczaci igin ayrilan alan

Tarih: ...... /...... /......

imza:

asinin yaplmaani onaylyorum.

20/04/21 strumi Tarih

Covid-19as1inin faydalar ve olas riskleri hakkindayeterli sekilde bilgilendirildim ve Covid-19



http://www.signalement.social-sante.gouv.fr/
osirisinterpretariat
Zone de texte 
Covid-19 aşının faydaları ve olası riskleri hakkında yeterli şekilde bilgilendirildim ve Covid-19 aşının yapılmasını onaylıyorum.
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