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Ankieta przed szczepieniem (do kwalifikacyjnego badania lekarskiego)

CZESC WYPEENIANA PRZEZ WEJSCIEM DO GABIENTU LEKARSKIEGO:
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Data UrodzZENia ....ceveeeeeee vt ee et et r s PESEI ettt ettt st e st e

POLA OBOWIAZKOWE:
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Szanowni Rodzice/Opiekunowie dziecka

Wazne jest, by zawsze mieli Paristwo aktualng dokumentacje szczepien ktérym poddano dziecko. Jesli nie zostaty one
odnotowane w ksigzeczce zdrowia dziecka lub w karcie szczepien lub zostaty one zgubione, nalezy poprosi¢ lekarza
o uzupetnienie brakujgcych wpisow lub o wydanie nowego dokumentu, ktéry zostanie uzupetniony. Dokument ten
nalezy przechowywac w bezpiecznym miejscu i miec ze sobg na kazdej wizycie dziecka u lekarza. Po kazdej wizycie nalezy
upewnic sie, ze lekarz dokonat odpowiedniego wpisu dotyczgcego szczepienia.

W odpowiedzi udzielone na pytania w niniejszej ankiecie pomogg lekarzowi zdecydowac, ktére szczepienia mozna
w dzisiejszym dniu wykona¢ u Panstwa dziecka. Zaznaczenie odpowiedzi TAK nie jest jednoznaczne
z brakiem kwalifikacji do szczepienia, a jedynie spowoduje dodatkowe pytania specjalisty. Jesli pytanie jest
niezrozumiate nalezy poprosic lekarza lub pielegniarke o pomoc.

1. Czy dziecko jest dzi$ chore? TAK/NIE/NIE WIEM
2. Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy lub szczepionki? TAK/NIE/NIE WIEM
3. Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek powazna reakcja na szczepienie? TAK/NIE/NIE WIEM

4. Czy dziecko choruje na astme lub inng chorobe ptuc, chorobe serca, nerek, krwi lub metaboliczng (np. cukrzyce)?
TAK/NIE/NIE WIEM

5. Czy u dziecka wystepowaty drgawki lub inne objawy ze strony uktadu nerwowego (np. zaburzenia Swiadomosci,
utrata przytomnosci, niedowtad lub paraliz, uposledzenie umystowe)? TAK/NIE/NIE WIEM

6. Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy (np. raka), biataczke, AIDS, lub inne choroby uktadu immunologicznego?
TAK/NIE/NIE WIEM

7. Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesiecy leczono kortyzolem, prednizonem lub innym kortykosteroidem
(hydrokortyzonem, encortonem, itp.) lub poddawano radioterapii (napromieniowaniu)? TAK/NIE/NIE WIEM

8. Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymato krew (lub preparat krwi i np. osocze, krwinki czerwone, ptytki krwi)
albo lek nazwany immunoglobing (gamma-globuling)? TAK/NIE/NIE WIEM

9. Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub istnieje ryzyko, ze bedzie w cigzy w ciggu najblizszego miesigca?
TAK/NIE/NIE WIEM
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10. Dziecko otrzymato jakakolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni? TAK/NIE/NIE WIEM

11. Czy przyniesli Panstwo ksigzeczke szczepien(karte szczepien)? TAK/NIE/NIE WIEM

W przypadku wyboru szczepionki nieobjetej refundacjg NFZ jestem Sswiadomy ze jest ona ptatna i zobowiazuje sie do
uregulowania za nig ptatnosci.

Czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczanie (przedstawiciela ustawowego dziecka):

CZESC WYPEENIANA W OBECNOSCI LEKARZA/PIELEGNIARKI W GABINECIE LEKARSKIM:

WYRAZAM ZGODE NA SZCZEPIENIE MOJEGO DZIECKA:
IMIQ i NAZWISKO PACIENTA ......cooveiiiee ettt et et s e te e te s te s eat et as et steseses et st sasesanaseasessesensstesennsannsees
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Data i czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczanie Data i czytelny podpis lekarza/pielegniarki:
(przedstawiciela ustawowego dziecka):
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