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Laporan Vaksinasi COVID-19
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8Saya telah menerima informasi dengan baik mengenai vaksinasi COVID-19 dan reaksi abnormal yang mungkin timbul,
dan saya setuju untuk menjalani vaksinasi berdasarkan hasil pemeriksaan medis saya. (1 Saya setuju. [J Saya tidak setujul.
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8Jika Anda setuju untuk menjalani vaksinasi COVID-19, silakan baca pertanyaan-pertanyaan berikut ini

untuk memastikan proses vaksinasi yang aman, dan isilah formulir di bawah ini oleh Anda sendiri (atau

minta bantuan wali/perwakilan hukum Anda).

o IO

il

’8'?5' ZIS l% tﬂ _ (DI_I- D04)
(QFSEHD) =
Nama Nomor Pendaftaran - (OL Op)
Penduduk
(Nomor Pendaftaran Orang
Asing)
Mot (&)
Kontak S
(Rumah)
(Seluler)
X
(HH™C H 2|9l
TS ULE A UM Kl Sol oY SoluY fgf"“ (.
S N onfirmasi (ole
Persetujuan Penggunaan Informasi Pribadi untuk Keperluan Vaksinasi F
sendiri/perwakila
n hukum/wali)[]

kl

"zl o Sl zeE|of et HE, M33X2l4 W Y AAY M 32xol30 Mt FRUSEHD

—

r

S MegE 3 HAZEE Ut ALt FHH2z 45 = d52 ofgfet Z5LICh

I:I A H - O
Informasi pribadi dan sensitif dikumpulkan sesuai dengan Pasal 33.4 dalam Undang-Undang Pengendalian dan
Pencegahan Penyakit Menular dan Pasal 32.3 dalam Surat Keputusan Penegakan Undang-Undang Pengendalian dan
Pencegahan Penyakit Menular. Hal-hal tambahan yang dikumpulkan adalah sebagai berikut:
JHRIEE 4. 0|18 3N HeET % 22 oF, (UET = o|dHe &Y off oH EX S
= Tujuan: Untuk menyampaikan informasi kepada pasien terkait dengan injeksi kedua, status penyelesaian, reaksi
abnormal, vaksinasi, dll.
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= Hal-hal yang Dikumpulkan dan Digunakan: Informasi pribadi (informasi sensitif, termasuk Nomor
Pendaftaran Penduduk), informasi kontak (rumah/telepon seluler)
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» Masa Penyimpanan: 5 tahun
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1. Saya setuju untuk menjalani pemeriksaan pendahuluan untuk mengonfirmasi catatan vaksinasi
COVID-19 dari “Sistem Manajemen Vaksinasi COVID-19” sebelum prosedurnya.
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*Jika Anda tidak menyetujui konfirmasi pendahuluan atas catatan vaksinasi, mungkin akan
menyebabkan injeksi ganda atau tambahan yang tidak perlu.
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2. Saya setuju untuk menerima pemberitahuan mengenai informasi terkait vaksinasi COVID-19,
termasuk injeksi kedua dan status penyelesaian, melalui pesan teks.
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*Jika Anda tidak setuju untuk menerima pemberitahuan, Anda tidak akan menerima informasi
tentang hal-hal yang tidak Anda berikan izin untuk itu.
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3. Saya setuju untuk menerima pemberitahuan mengenai reaksi abnormal yang disebabkan oleh
vaksinasi COVID-19 melalui pesan teks.

*EAL A0 S| Y= d%, S25H| B2 =0 tigt YEE #A5H
S LI

*Jika Anda tidak setuju untuk menerima pemberitahuan, Anda tidak akan menerima informasi
tentang hal-hal yang tidak Anda berikan izin untuk itu.
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Hal-Hal untuk Dikonfirmasi Pasien
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Apakah Anda merasa tidak enak badan hari ini? Jika demikian, silakan sampaikan gejala-gejal .

P . P gejala-gejala O Ya O Tidak
yang Anda alami.
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Pernahkah Anda menjalani pemeriksaan COVID-19? Jika demikian, silakan tuliskan tanggal 01 Ya O Tidak

saat Anda menjalani pengujian tersebut.
(TTTT.BB.HH)




@2 14 2 O|Wf HWAZZLE WAl S HI B2 HO| AFLINt?

Pernahkah Anda menjalani vaksinasi (selain COVID-19) dalam 14 hari terakhir?
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Pernahkah Anda menjalani vaksinasi COVID-19? = Jika belum, langsung ke (6)

Jika demikian, silakan tuliskan tanggal saat Anda menerima vaksinasi tersebut.
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Pernahkah Anda menjalani pengobatan untuk reaksi alergi parah setelah menjalani vaksinasi
COVID-19 (Anafilaksis: syok, sesak napas, kehilangan kesadaran, edema pada bibir/dalam
mulut, dll.)?

(Vaksin yang membuat Anda mengalami reaksi alergi parah: )
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Pernahkah Anda menjalani pengobatan untuk reaksi alergi parah (Anafilaksis: syok, sulit
bernapas, hilang kesadaran, edema pada bibir/dalam mulut, dil.) sebelumnya? Jika demikian,
silakan tuliskan apa penyebab reaksi alergi parah tersebut.
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Apakah Anda menderita gangguan hemostatik atau sedang menjalani pengobatan antikoagulan?
Jika demikian, silakan tuliskan jenis penyakit atau antikoagulan yang Anda terima.
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Nama (diri sendiri/perwakilan hukum/wali): (Tanda tangan)
Hubungan dengan Pasien:
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Hasil Pemeriksaan (untuk Dokter)
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Suhu: °C Saya telah menjelaskan reaksi-reaksi yang
mungkin timbul setelah vaksinasi.
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Saya telah menjelaskan bahwa pasien harus tetap berada di fasilitas vaksinasi selama 15-30

menit setelah menjalani vaksinasi untuk mengamati reaksi abnormal yang mungkin timbul.
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Dengan ini, saya menegaskan bahwa saya telah membuat diagnosis di atas.  Nama:
(Tanda Tangan)
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Vaksinasi (Untuk Vaksinator)
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