0 t i m a Kwestionariusz przed szczepieniem / AHKeTa nepeg, wenaeHHAM
Prosze zaznaczy¢ odpowiedz przy kazdym pytaniu.
P

rzychodma lekarska w Przemyslu Byde nacka, no3Havme 8i0nogidb HA KOXCHE NUMAHHSL.

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

Bionosioi Ha HageoeHi HUX4e 3arnumaHHs 00MOMOXXYMb HaMm BU3HAYUMU, SIKi WeErN/IeHHS MOXHa BUKOHamu Bauwili OUmMUHIi CbO200HI.
Bionosiob «mak» Ha 6y0ob-sike 3 Yux numaHb He 03Hayae asmomMamuyHo, Wo Bawili SumuHi He MOoXHa pobumu wjernsieHHsl. OOHakK
Heob6XiOHO 6yde mocmasumu 000amkosi 3anumaHHs. OcmamouyHe PiWeHHS MPo Wern/aeHHs npuliMae Jikap iHousioyaslbHo.

Pytanie (PL) / [Tutauus (UA) Tak Nie Nie wiem
(Tak) (Hi) (He 3Har0)

Czy dziecko jest dzi$ chore? ([ O O

Yu dumuHa cbo200HI x8opa?

Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakies szczepionki lub lateks? ([ O O

Yu € y dumuHu as1epaisi Ha Jiku, npodykmu, 8aKYuHU abo 1amekc?

Czy u dziecka wystapita kiedykolwiek ciezka reakcja po szczepieniu? ([ O O

Yu mana dumuHa Koau-He6ydb 8ad4CKy peakyiro nicas wenaeHHs?

Dotyczy dzieci mtodszych niz 6 miesiecy: Czy u niemowlecia kiedykolwiek wystapito wgtobienie jelita? ([ O O

Cmocyembcs dimetl Mos0duwie 6 micsyig: yu cnocmepieanacs y OUmMuHuU Koau-He6ydb iHgaziHayist

KUWKIigHUKa?

Czy u dziecka wystepujg lub wystepowaly problemy z krzepnieciem krwi (mata liczba ptytek krwi)? ([ O O

Yu € abo 6yau y dumuHu npobaemu 3i 320pmaHHIM kposi (Husvkuill piseHb mpomboyumis)?

Czy u dziecka, jego rodzenstwa lub rodzica wystepowaty drgawki lub inne problemy neurologiczne? ([ O O

Yu 6y.auy dumuHnuy, ii 6Gpamis/cecmep yu 6amvukie cydomu abo iHwi Heepoio2iyHi po3aadu?

Czy dziecko choruje na nowotwor, AIDS lub inne choroby uktadu odpornosciowego? ([ O O

Yu xeopa dumuHa Ha OHKOo102iYHi 3axeoptosaHHsi, CHI/] abo iHwi 3axeoprosaHHs iMyHHOI cucmemu?

Czy dziecko w ciggu ostatnich 3 miesiecy byto leczone kortykosteroidami, chemioterapia lub radioterapia? | [l O O

Yu ompumyeasa dumuHa 3a ocmaHHi 3 micsyi aiKy8aHHs kKopmukocmepoidamu, ximiomepaniro a6o

npomeHesy mepaniw?

Czy w ciggu ostatniego roku dziecko otrzymato krew lub preparaty krwi (np. immunoglobuline)? (I O O

Yu ompumyeasia dumuHa 3a 0cmaHHill pik kpos abo npenapamu Kpogi (Hanpukaad, iMyHo2106Y1iH)?

Czy dziecko aktualnie otrzymuje leczenie przeciwwirusowe lub otrzymywato je w ciggu ostatnich 24 (I O O

godzin?

Yu ompumye dumuHa 3apas npomusgipycHi npenapamu a6o ompumyeaJd ix npomsi2om ocmaHHix 24 200un?

Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub moze zaj$¢ w cigze w ciggu miesigca? O O O

Yu eazimna diguuHka/nidaimok abo 4u € pusuk azimiocmi 8npodosaic HatlbauNcHo20 Micsys?

Czy dziecko otrzymato jakgkolwiek szczepionke w ciaggu ostatnich 4 tygodni? O O O

Yu ompumysana dumuHa 6ydb-sike WenjeHHs Npomsa20M 0CMAaHHix 4 mudcHig?

Czy ma Pan/Pani ze sobg ksigzeczke szczepien (lub karte uodpornienia)?
Uun maeTe Bu 3 co6oto LwenntoBanibHKiA nacnopT (abo kapTy iMyHi3awii)? Tak /Tak[] Nie/Hi[]

Imie i nazwisko / Im'ss ma nipissuuje:

Data urodzenia / Jama HapoodxeHHsi: | |

Preparat szczepionki | npenapam sakyuHu:

WYPELNIA LEKARZ | 3anoBHIO€ flikap

Zakwalifikowano do szczepienia ! Zdyskwalifikowano ze szczepienia

Data Pieczatka, podpis
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