ANKIETA PRZED SZCZEPIENIEM — KWALIFIKACYJNE BADANIE LEKARSKIE

SZCZEPIENIE NALEZY WYKONAC W TYM SAMYM DNIU (NIE POZNIEJ NIZ 24 GODZINY) PO LEKARSKIM
BADANIU KWALIFIKACYJNYM DOKONANYM PRZEZ UPRAWNIONEGO LEKARZA

Imie i nazwisko pacjenta: Wiek:
Data urodzenia: PESEL:

Wywiad medyczny: NIE
LP- | Jesli TAK, dodaj opis TAKINIE | \wiEm

1 Czy dziecko jest dzis chore? ...

> Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakies szczepionki lub lateks lub czy dziecko
jest w trakcie odczulania? ..o

3 Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek ciezka reakcja po szczepieniu?

Dotyczy dzieci mtodszych niz 6 miesiecy: Czy u niemowlecia kiedykolwiek wystgpito
4 | wglobienie (zablokowanie, niedroznos¢) jelita?

Czy u dziecka wystepujg lub wystepowaty problemy z krzepnieciem krwi (mata liczba
5 ptytek krwi)?

Czy u dziecka, jego rodzenstwa lub rodzica wystepowaty drgawki? Czy u dziecka
wystepowaty lub wystepujg zaburzenia ze strony mézgu lub inne objawy ze strony uktadu
6 nerwowego (np. zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad lub paraliz,
uposledzenie umystowe)?

Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub inne
choroby uktadu immunologicznego (odporno$ciowego)? Czy u najblizszych krewnych

7 rozpoznano ciezki wrodzony niedobdr odpornosci lub wystepowaty nagte zgony z powodu
zakazen?

Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesiecy leczono prednizonem lub innym
kortykosteroidem (deksametazonem, kortyzonem, Encortolonem, Encortonem,
hydrokortyzonem, Medrolem, Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom zto$liwym,
8 poddawano radioterapii (napromienianiu) lub leczono z powodu
idiopatycznego(mtodzienczego) zapalenia stawéw (lub innych choréb tkanki tacznej),
nieswoistego zapalenia jelita (choroba Crohna) lub tuszczycy?

9
10 Czy dziecko w przeciggu ostatnich 3 miesiecy przebywato w szpitalu?
11 Czy dziecko choruje na astme/ zapalenie oskrzeli/ptuc ze ,$wiszczgcym oddechem™?

Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymato krew lub preparat krwi (np. osocze,
12 | krwinki czerwone, ptytki krwi) lub lek nazywany immunoglobuling (gammaglobuling)?

Czy dziecko aktualnie jest leczone lekiem przeciwwirusowym (z powodu opryszczki
13 | zwykiej, ospy wietrznej lub potpasca) lub otrzymywato go
W ciggu minionych 24 godzin? .........ccoiiiiiiiiiii e

Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub istnieje ryzyko, ze bedzie

14 - : o o
W Cigzy w ciggu najblizszego miesigla?........ccccceeeiieiciiiiiiieeie e,

Czy dziecko otrzymato jakgkolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni?
15




ANKIETA PRZED SZCZEPIENIEM — KWALIFIKACYJNE BADANIE LEKARSKIE

OSWIADCZ_ENIE RODZICA .
(OPIEKUNA PRAWNEGO/ OSOBY UPOWAZNIONEJ PRZEZ WYZEJ WYMIENIONE OSOBY)

Potwierdzam zgodno$¢ danych i wyrazam zgode na wykonanie szczepienia ptatng szczepionka/ szczepionkg
bezptatng w ramach szczepien obowigzkowych.

Oraz poinformowano mnie o:

¢ Koniecznosci pozostania dziecka na terenie przychodni, gdzie wykonano szczepienia co najmniej przez 20 minut
¢ Ryzyku dla ptodu, w przypadku zajscia w cigze w okresie 4 tygodni po wykonaniu szczepienia (dotyczy
wybranych szczepionek u dziewczat)

ZOBOWIAZUJE SIE UISCIC OPLATE W PRZYPADKU PLATNEJ SZCZEPIONKI
Niniejszym oswiadczam, iz zostalem/am poinformowana, ze w przypadku podania szczepionki doustnej CMP

nie ponosi odpowiedzialnosci za nieprawidtowe badz niedostateczne przyjecie leku przez pacjenta, w wyniku
m.in. zwrécenia/ wyplucial/ ulania z trescig pokarmowa lub bez.

Data i podpis Opiekuna prawnego/faktycznego



