[adres przychodni, imie i nazwisko lekarza]

Dotyczy poddania mojego dziecka
................................................................... Sszczepieniu przeciw
.......................................................................................... szczepionka

Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
korzystajac z niezbywalnego prawa do informacji przed zabiegiem medycznym
nadanego mi w/w ustawg, niniejszym informuje, ze przed poddaniem mojego
dziecka zabiegowi szczepienia w ramach obowigzkowego Programu Szczepien
Ochronnych (dalej: PSO) oczekuje udzielenia mi informacji o dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach zastosowania albo zaniechania zabiegu szczepienia u
mojego dziecka.

Whnosze wiec o udzielenie mi nastepujacej informaciji:

e cCzy szczepienie, ktéoremu ma zostac dzi$ poddane moje dziecko w razie
pozytywnej kwalifikacji do szczepienia, moze podwyzszac ryzyko
wystgpienia chordb przewlektych, a jesli tak, to ryzyko ktdérych choréb
przewlektych i w jakim stopniu moze by¢ podwyzszone po zabiegu
szczepienia w pordwnaniu do dzieci nieszczepionych? Prosze takze o
wskazanie danych zrédtowych, na podstawie ktérych zostanie udzielona
odpowiedz.

e jaka jest obecnie zachorowalnos¢ na choroby przewlekte wsrdéd dzieci
szczepionych zgodnie z PSO i wsrdd dzieci nieszczepionych?

e jak czesto alergia na biatko jaja kurzego wystepuje u dzieci szczepionych
zgodnie z PSO i u dzieci nieszczepionych?

e jak czesto autyzm wystepuje u dzieci szczepionych zgodnie z PSO i u
dzieci nieszczepionych?



e jak czesto dochodzi do zgondw “z nieznanych przyczyn” u dzieci
szczepionych zgodnie z PSO i u dzieci nieszczepionych?

e jakie jest ryzyko wystgpienia jakiego rodzaju powiktan u mojego dziecka
W razi@ ZAChOrOWANIA M@ .vvvvrrirrrrrerrerrereererreereeseesesssensssesssssssnnnnns [choroba,
ktérej dotyczy szczepienie] W przypadku odstgpienia od zabiegu szczepienia przeciw
tej chorobie? Czy to ryzyko jest wyzsze, czy nizsze, niz ryzyko Smierci
mojego dziecka w wypadku samochodowym? Jesli wyzsze, to o ile, lub
jesli nizsze, to o ile? Prosze o wskazanie danych zrodtowych, ktore
postuzyty do udzielenia odpowiedzi na powyzsze.

e jakie jest ryzyko wystgpienia jakiego rodzaju powikfan u mojego dziecka
w razie poddania go przedmiotowemu szczepieniu? Czy to ryzyko jest
Wyzsze, czy nizsze, niz ryzyko Smierci mojego dziecka w wypadku
samochodowym? Jesli wyzsze, to o ile, lub jesli nizsze, to o ile? Prosze o
wskazanie danych zrédtowych, ktore postuzyty do udzielenia odpowiedzi
na powyzsze.

Potencjalne nastepstwa poddawania dzieci “szczepieniom ochronnym”, ktérych
sie obawiam i o ktére pytam powyzej, sq bez watpliwosci mozliwe do
przewidzenia, jako ze “szczepienia ochronne” sg wykonywane w Polsce od
kilkudziesieciu lat, zaszczepiono wiec juz przynajmniej kilkanascie milionow
0sOb, co pozwala na zgromadzenie obszernej bazy szczegdétowych danych o
zachorowaniach i zgonach w populacji oséb szczepionych i nieszczepionych. Nie
mozna wiec twierdzi¢, ze wptyw PSO na ryzyko zachorowania na przyktad na
choroby nowotworowe u dzieci szczepionych i nieszczepionych jest niemozliwy
do przewidzenia.

[imie i nazwisko opiekuna prawnego dziecka]



[miejscowosd, dnia]

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w ....................... .

[adres Paristwowej Powiatowej Inspekcji Sanitarnej]

Dotyczy poddania mojego dziecka
................................................................... Szczepieniu przeciw

.......................................................................................... szczepionkg

Niniejszym informuje, ze w dniu ................. 0 godzinie ......covvvivviinnnns stawitam
Sie Z MOoim dzieCKiem ....ccviiiii i na szczepienie obowigzkowe
9] 74 = o] .Y P w przychodni

Przed poddaniem mojego dziecka szczepieniu poprositam lekarza kwalifikujgcego
dziecko do szczepienia o udzielenie mi, zgodnie z art. 9 ust. 2 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, informacji o mozliwych nastepstwach
poddania dziecka zabiegowi szczepienia lub odstapienia od wykonania
szczepienia (kopia pisma przedtozonego lekarzowi w zatgczeniu).

Lekarz nie byt w stanie udzieli¢ mi informacji, ktdrych oczekiwatam, wiec
kontynuowanie kwalifikacji do szczepienia byto w tej sytuacji bezcelowe.

Jako ze nie jest mi znany zaden akt prawny, ktéry w zwigzku z obowigzkiem
poddawania mojego dziecka szczepieniom ochronnym, ktérego nie kwestionuje i
od ktérego sie bynajmniej nie uchylam, pozbawiatby mnie prawa do informacji
przed zabiegiem szczepienia, wynikajgacego wprost z art. 9 ust. 2 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i dotyczgacego mozliwych do
przewidzenia nastepstw zabiegu szczepienia lub odstgpienia od poddania dziecka
szczepieniu, w tej sytuacji poinformowatam lekarza przeprowadzajacego
kwalifikacje do szczepienia, ze stawie sie z dzieckiem ponownie na badanie
kwalifikacyjne, gdy lekarz bedzie dysponowat informacjami, o ktérych udzielenie
wniostam przed szczepieniem na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



Jesli natomiast w ocenie Pannstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w
..................... moja powyzsza interpretacja prawa do informacji przed
zabiegiem medycznym jest btedna i jesli Panstwowy Powiatowy Inspektor
Sanitarny W ....ooveeviiiiieiiiinennnns stoi na stanowisku, ze mam obowigzek
poddania mojego dziecka szczepieniom ochronnym nawet w sytuacji, gdy nie
uczyniono zado$¢ mojemu prawu do informacji wynikajagcemu z art. 9 ust. w
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, to wnosze o wskazanie
przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w ........ccocvvvvnvnnnnnnn.
tresci aktu prawnego, ktéry na okoliczno$¢ poddawania mojego dziecka
obowigzkowym szczepieniom ochronnym pozbawia mnie prawa do informacji
wynikajgcego z art. 9 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

Z powazaniem,

Zatacznik: wniosek o informacje na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta przedtozony lekarzowi podczas wizyty kwalifikacyjnej do szczepienia



