KWALIFIKACJA DO SZCZEPIENIA PACJENTOW 0-18 LAT

Imig i nazwisko pacjenta Wiek
Data urodzenia Nr PESEL

Rodzaj szczepienia

Poinformowano o 11o$ci dawek SZCZEPIONKL ...........ccvvivoriiee et e reneren e TAK NIE
Dla pacjenta

Odpowiedzi na ponizsze pytania pozwolg nam zadecydowac, ktore szczepienia w dniu d=isiejszym/ w ciggu najblizszych 24 god-in
bedzie mozna wykonaé u Pana/ Pani d-iecka.

1) Czy dzecko wg Pana/Pani jest dzi$ chore?

TAK NIE NIE WIEM

2) Czy przebyl/-a Pan/Pani w ostatnim czasie jaka$ infekcje?

....................................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

3) Czy dziecko jest uczulone na leki (np. neomycyne, gentamycyne, polimyksyng B, streptomycyng), szczepionki, pokarmy
(np. biatko jaja kurzego, biatko kurczaka, zelatyng ,drozdze), inne substancje (np. formaldehyd, lateks, tiomersal).

....................................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

....................................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

....................................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

6) Czy dziecko choruje przewlekle (np. na choroby serca, phuc, choroby metaboliczne choroby watroby, tarczycy, nerek oraz
czy ma zaburzenia krzepnigcia i choroby krwi)

....................................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

7) Czy dziecko choruje na nowotwor zlosliwy/ bialaczke/ chloniaka, AIDS ( zak. HIV), lub inne ( np.wrodzone) choroby
uktadu immunologicznego ( odpornosciowego)?

....................................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

8) Czy dziecko otrzymuje / otrzymywal/-0 prednizon, kortyzon lub inny kortykosteroid leki przeciw nowotworom zlosliwym
(cytostatyki), radioterapi¢ (napromienianie), leki biologiczne ( np. z powodu zapalenia stawow/ nieswoistego zapalenia jelit)?

TAK NIE NIE WIEM



9) Czy u dziecka wystepowaly drgawki oraz zaburzenia ze strony osrodkowego ukladu nerwowego ( np. zaburzenia
swiadomosci/ utrata przytomnos$ci/ niedowlad lub paraliz)

....................................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

10) Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymal/-o krew lub preparaty krwi lub aktualnie przyjmuje lek przeciwwirusowy?

....................................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

....................................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

*Opracowano wg Immunization Action Coalition: Screening questionnaire for adult imunization 2011, Medvcyna Praktyczna
Krakow 2012y,
ORZECZENIE LEKARSKIE
Pacjent /-tka
Zakwalifikowany/a do szczepienia TAK NIE
Stwierdza sig przeciwwskazania. TAK NIE
NAZWASZCTOPIONKT oo o e e e B S B S e S S s s
Datanaste e e B e P e I &l e D e L  a s s

Data Godz

Podpisi pieczatka TIEKATTA = oo o s i o s s b s a3 S e O T e B S e s s

Ze wzgledu na wlasne bezpieczenstwo Pacjent powinien pozosta¢ w Przychodni przez 30 minut po wykonaniu szczepienia.

Potwierdzam, Zze mialem/ -am mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych sposobu wykonania ushigi/ jej celowosci/
ewentualnych grozacych powiktan i uzyskalem /~am wyczerpujace, zrozumiale, satysfakcjonujace odpowiedzi. Zostalam

Potwierdzam zgodnosc¢ i wyrazam zgodg na wykonanie szczepienia.
Data | POdPIS PaC  CII R o T e e T B B e B T B o S S o
Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Dataspedpisioplehtima e e e e Rty



