INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
ASOCIATIA MEDICALA TERITORIALA CIOCANA

Ordin

A a0m1 Nr. /35

Cu privire la conditiile de vaccinare impotriva
COVID-19 pentru copiii cu virsta de 12 ani si peste

in cazul exprimarii intentiei de vaccinare a pirintelui/
tutorelui/reprezentantului legal al copilului

in cadrul IMSP AMT Ciocana

In conformitate cu Planul National de Imunizare anti-COVID-19, aprobat
prin Hotdrirea Comisiei Nationale Extraordinare de Sanitate Publici nr.41 din 13
ianuarie 2021, in baza deciziei Comitetului National Consultativ de Experti in
domeniul Imunizérilor din 23 august 2021 si a deciziei Agentiei Medicamentului si
Dispozitivelor Medicale din 25 octombrie 2021 si in temeiul ordinului MS nr. 1053
din 17.11.2021 cu privire la conditiile de vaccinare impotriva COVID-19 pentru
copiii cu virsta 12 ani si peste in cazul exprimarii intentiei de vaccinare a
périntelui/tutorelui/reprezentantului legal al copilului,

ANUNT:

1. Se permite vaccinarea anti-COVID-19 a copiilor cu virsta de 12 ani si peste cu
vaccinul pe baza de ARN messager (Comirnaty Pfizer/BioNTech) doar in cazul
exprimdrii intentiei de vaccinare a pdrintelui/tutorelui/reprezentantului legal al
copilului si semndrii acordului informat de ciitre acesta;

2. Cererea de solicitare a imunizarii anti-COVID-19 pe numele institutiei medico-
sanitare publice sau medicului de familie, in cazul exprimirii intentiei de vaccinare
a parintelui/tutorelui/reprezentantului legal al copilului, conform anexei nr.1;



3. Acordul/consimtdmintul informat, exprimat in scris si semnat de cétre
parinte/tutore/reprezentantul legal al copilului, pentru vaccinarea copilului cu virsta
12 ani si peste impotriva COVID-19, conform anexei nr.2;

ORDON:

1. Managerii CCD si CMF8, CMF 9 dnii A. Donescu, A. Bejan, N.Pruteanu vor
asigura: '

1.1 organizarea procesului de vaccinare a copiilor cu virsta de 12 ani si peste cu
vaccinul pe baza de ARN messager (Comirnaty Pfizer/BioNTech) in cadrul
Centrului de vaccinare permanent, doar in cazul exprimarii intentiei de vaccinare a
parintelui/tutorelui/reprezentantului  legal al copilului si numai cu
acordul/consimfdmintul informat, exprimat in scris si semnat de citre
parintele/tutorele/reprezentantul legal al copilului;

1.2 aplicarea schemei de vaccinare a copiilor cu virsta de 12 ani si peste cu 2 doze
de vaccin pe baza de ARN messager (Comirnaty Pfizer/BioNTech), cu respectarea
intervalului de 21 zile de la administrarea dozei 1.

1.3 receptionarea s$i gestionarea stocurilor de vaccin cu monitorizarea
evenimentelor adverse post-imunizare in conformitate cu Ordinul MSMPS nr.
1019/2020;

1.4 evidenta si raportarea datelor privind administrarea vaccinului anti-COVID-19
pentru copiii de virstd de 12 ani si peste in sistemul Informational automatizat
Registrul de evidentd a vaccindrii impotriva COVID-19 (SIA RVC-19);

2. Medicii de familie, asistentii medicului de familie vor asigura:

2.1 intocmirea listelor copiilor cu virsta de 12 ani si peste ce urmeaza a fi vaccinati
anti-COVID-19;

2.2 informarea parintilor despre beneficiul vaccinari anti-COVID-19 a copiilor;

3. Dna V. Muntean, vicedirector MC va asigura plasarea informatiei referitor la
vaccinarea anti-COVID a copiilor cu varsta de 12 ani si peste pe site-ul institutiei

si comunicarea cu mass-media referitor la procesul de vaccinare.

4. Controlul executdrii prevederilor prezentului ordin mi-1 asum.

/

Director Dorina TIZU


Viktor
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Anexanr, 1

; La_ ordinul MS
12 ﬂin . . %‘2021 .
--_Model- : |
CERERE

Subsemnatul/Subsemnata

cu domiciliu in

(denuirea institufiei medicale)

n calitétg-de périnte/tutore/reprezentant legal, idéntiﬁcat prin bule_tiri de identitate nr/serie __

5 IDNP___ i iy

solicit administrarea vaccinului impotriva COVID-19 copilului

Numele i prenumele

, invéirstade__ . ani,

identificat prin

JIDNP

(specificati actul de identitate)

Semniitura périnteiuiltutbrelui/rcprezentantul_ui legal

Data




Anexanr.2

% 7 din fjw’zozl
~ =Model-.
Consim¢imantul i_nforlhat pentru vaccinarea anti—COVID-19 a éopilului
Ciitre . (denumirea institutiei medicale)

'Subse_rrmatul; _ta)__

(numele §i prenumele pdrintelui/tutorelui/reprezentantului legal)
declar c& am ineles toate informatiile oferite de personalul medical, inclusiv beneficiile §i riscurile
vaccindrii pentru copii §i imi exprim acordul informat pentru administrarea vaccinului anti-

COVID-19 cu vaccinul Comirnaty Pfizer/BioNTech

copilulisi,___ : e , nvarstade ___ ani.
: (rmmele si prerzumele capilului) - B T =

Am fost mformat(ﬁ) cd vaccinul se admi lmstreazi in doud doze, ambele fimd partl mte grate
a unei vaccindri, Mi-a fost explicat $l am infeles cd vaccinul COVID-19 va proteja copllui de
mf‘ectle de formele severe de boals, §i de urmdrile grave provocate de COVID-19. :

Am fost mformat(é) despre reactiile obisnuite asociate cu vaccinul COVID-19: durere, -
- rogeafii sau umflituri la locul injectdrii; oboseald, cefalee, dureri musculare, frisoane, dureri
articulare, febré, greatd, senzatie de riu sau umflare a ganglionilor limfatici. inteleg ci in anumite
‘cazuri rare, vaccinul poatc provoca o reactic alergicd severd care poate include d:ﬁcultan de
respiratie, umflarea fetei si a gatului, batii rapide ale i mlrnu, eruptii pe tot corpul, ameteli §i / sau .
slibiciune. Inteleg de asemenea ci acestea p051b11 sd nu fie toate efectele secundare ale vaccinului
COVID-19, deoarece vaccinul este unul nou, iar cfcctele secundare pe termen lung sau complicatiile -
acestui vaccin nu sunt cunoscute la acest moment.

SUNT DE ACORD COPILUL SA SE AFLE IN SUPRAVEGHEREA PERSONALULUI
MEDICAL TIMP DE 15-30 MINUTE DUPA ADMINISTRAREA VACCINULUL |

in cazul in care va apiirea o reactic adverss in urma administrérii vaccinului 1 in urmétoarele

. 30 de zile, voi informa imediat lucritorul medical.

Eu am infeles tot ce mi-a explicat medicul §i am primit rﬁspunsun la toate intrebérile melg
~Benevol dau acordul si constlcnt exprim consnmtamantul pentru 1mumzar§a copilului, -

~Data_

Semnitura périntelui/tutorelui/rcprézentantului legal _ S . oy

Confirm ¢ eu i-am explicat: pé’mntelu1/reprezentantulu1 lcgal scopul bencﬁcnle si- riscurile
_ administrarii vaccmulm anti-COVID-19. :

Data . Semnatura medicului |

ordinulMS.



