Kwalifikacja do szczepienia pacjenta w wieku 0-18 lat
(Wypehia rodzic/opiekun prawny dziecka/osoba upowazniona przez wymienione osoby)

IMi¢ 1 NAZWISKO PACTENTA: .. ..eeeiieeiiieiieeiie et ettt eete et e e sete et e eteeenseesnseeenseeenneennes

1.Czy u dziecka byly wykonywane szczepienia w ostatnich 4 tygodniach?  Tak Nie
Jesli Tak — prosze podaé rodzaj, datg ........ccceeeeeviievienciieiieeieeeeeee e

2.Czy u dziecka wystepowaly niepozadane odczyny poszczepienne? Tak Nie
Jesli Tak- jakie? Po jakiej] SZCZEPIONCE?......cceevveeirieniieeiienieeieeeiee e

3.Czy dziecko jest uczulone na leki, szczepionki, pokarmy( biatko jaja  Tak Nie
kurzego, produkty mleczne, inne)?
Jesli Tak — prosze podac jaKi........ocoueeuieiiiiiiiniieiieiee e,

4.Czy dziecko ma aktualnie jakiekolwiek objawy chorobowe (goraczka, Tak Nie
kaszel, wymioty, biegunka, inne)?
JES811 Tak — JAKIC?.....oieiieeiieiiecieeieeteeee ettt et ens

5.Czy dziecko byto chore w okresie ostatnich 4 tygodni? Tak Nie
Jesli Tak — na co? Jak bylo leczone?..........ccccvevievciiiniieciieniecieeeeeeeee,
6.Czy dziecko choruje na chorobe przewlekta? (serca, ptuc, nerek, krwi, Tak Nie

przewodu pokarmowego, metaboliczng cukrzyce)?
JES§11 Tak — JAKA?.....iieeieie s

7.Czy dziecko otrzymuje aktualnie leki? Tak Nie
JES§11 Tak — JAKIC?.....eiiiieieeeee e

2. Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy, AIDS lub inne choroby =~ Tak Nie
uktadu odporno$ciowego?
JES§11 Tak — JAKA?.....eiiiieiieeiieeeee et e

3.Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesi¢cy byto leczone w zwigzku  Tak  Nie
z nowotworem zto§liwym (cytostatyki) lub byly poddane radioterapii
(napromienieniu)?
Jesli Tak — jakie leki? Kiedy napromienienie?...........coceevveeeveenieenveeneenne.

4.Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesi¢cy byto leczone sterydami Tak Nie
(doustnie, domi¢sniowo, dozylnie np.: kortyzon, prednizon hydrokortyzon, encorton)?
Jesli Tak — jakim lekiem? Kiedy?........cooieviiriiiiiiiieieeee e

5.Czy dziecko w ciggu minionego roku otrzymato krew lub preparat krwi Tak Nie
(np. osocze, krwinki czerwone, ptytki krwi) albo immunoglobuling?
JES1 Tak — JAKI?....viieiieiiecie ettt et e

6.Czy dziecko jest/ bylo odczulane? Tak Nie
Jesli Tak — na co? Jaka metoda, Kiedy?........occveviieiieniiiiiiieeeceee e,
7.Czy u dziecka wystepowaty drgawki lub inne objawy ze strony uktadu Tak Nie

nerwowego (np. zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci,
niedowtad, paraliz)?
Jesli Tak — jakie, KIEAY?.....ccocoiieiiiiecieeeecece e
8.Czy dziewczynka/nastolatka jest w ciazy Tak Nie

Miejscowos$e, data........ccveeveereereerenenennnn. Podpis rodzica lub opieckuna prawnego*....................

* W przypadku pacjentéw 16-18 lat podpisuje i pacjent i jego przedstawiciel ustawowy



