‘O ptima

rzychodnia lekarska w Przemyslu

Kwestionariusz wywiadu przesiewowego przed szczepieniem oséb dorostych

Dla pacjenta: Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli nam zdecydowac, ktére szczepienia mozna u Pani/Pana wykona¢ w
dniu dzisiejszym. Odpowiedz ,tak” na jakiekolwiek pytanie nie oznacza od razu, ze nie nalezy Pani/Pana szczepi¢. Konieczne
bedzie natomiast zadanie dodatkowych pytan. Indywidualna decyzje o szczepieniu podejmuje lekarz.

AHKema CKpUHiH208020 onumysaHHs1 nepeod BaKyuHayiero 0opocsiux

Ans nayieHma: Bidnosioi Ha HagedeHi HUXX4Ye 3arnumanHs 00NOMOXYmb HaM BU3HAYUMU, SIKi Wer/IeHHST MOXKHa 3pobumu
BaM Cb0200Hi. Biornosiob «mak» Ha 6yOb-sike 3 MUmaHb He 03Hayae asmoMamuy4HO, W0 Bac He MOXHa BakyuHysamu. OOHakK
MOXe BUHUKHYMU HEOBXiOHICMb y 000amKoBUX 3arumaHHsIX. IHOuBidyasibHe pilleHHs PO BakyuHayito npuliMae sikap.

Zaznacz X | Mo3Haute X

Pytanie / MutaHHsa Tak / Tak Nie / Hi Nie wiem /
He 3Halo

Czy jest Pan/Pani dzi$ chory/a? / Bu cb0200Hi x80pieme?

Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki, pokarmy, jakie$ szczepionki lub lateks? / Bu maeme
asiepairo Ha Jliku, XXy, SIKicb BakyuHU abo s1amekc?

Czy wystgpita u Pana/Pani kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po szczepieniu? / Y
Bac konu-Hebyob byrna cusibHa HeeamusHa peakuyisi nic/1s sakyuHayii?

Czy choruje Pan/Pani przewlekle na chorobe serca, astme lub inne choroby? / Bu maeme
XPOHIYHI 3aXB0OPIOBaHHS Cepysi, acmmy abo iHWi Xx8opobu?

Czy choruje Pan/Pani na nowotwor, biataczke, AIDS lub inne choroby uktadu
immunologicznego? / Bu maeme pak, nelikemito, CHI/J abo iHwi 3axBoptosaHHs1 iMyHHOI
cucmemu?

Czy otrzymywal/a Pan/Pani w ciggu minionych 3 miesiecy kortykosteroidy, leki
przeciwnowotworowe? / Bu ompumysasiu 3a ocmaHHi 3 Micsiyi Kopmukocmepoiou,
npomunyx/iuHHi npenapamu?

Czy wystepowaty u Pana/Pani drgawki, zaburzenia ze strony mézgu lub uktadu
nerwowego? / ¥ Bac 6ysiu cyoomu, po3/siadu MO3Ky abo HePBOBOI cucmemu?

Czy w ciggu minionego roku otrzymat/a Pan/Pani krew lub preparat krwi, immunoglobuline
lub lek przeciwwirusowy? / Bu ompumysa/iu mpomsi20M 0CmaHHb020 POKY KpoB abo
IMyHO2/106Y/1IHU?

Czy otrzymal/a Pan/Pani jakakolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni? / Bu
oTpUMyBaN By ib-AKYy BaKLMHY NPOTArOM OCTaHHIX 4 TUXHIB?

(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy lub istnieje szansa, ze bedzie Pani w ciggu
najblizszego miesiaca? / (misbku 015 xiHok) Bu 8az2imHi abo € limosipHicmb 8a2imHocmi
pPomMsi20M HacmyrnHo20 Micsys?

Czy ma Pan/Pani ze sobg ksigzeczke szczepien (lub karte uodpornienia)?
Un maeTe Bu 3 coboro wennoBasibHUIA nacnopT (abo kapTy iMyHizauii)? Tak / Tak[] Nie/Hi[]

Imie i nazwisko / Im'ss ma npizsuuje:

Data urodzenia / Jama HapooxeHHsi: ___ | |

Preparat szczepionki | npenapam sakyuHu:

WYPELNIA LEKARZ | 3anoBHIO€ flikap

Zakwalifikowano do szczepienia | Zdyskwalifikowano ze szczepienia

Data Pieczatka, podpis
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