ANKIETA PRZEDSZCZEPIENNA PACJENTA DOROSLEGO <
- KWALIFIKACYJNE BADANIE LEKARSKIE

CENTRUM MEDYCZNE l

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

Imig i Nazwisko pacjenta ...,
Data urodzenia  .........cooiinn... Pesel ..o,

RO ZA] SZCZE P ENIA: .t it

Poinformowano pacjenta o ilosci dawek TAK NIE
WYWIAD
1. Czy byt Pan(i) szczepiony(a) w ciggu ostatnich czterech tygodni? TAK NIE
Jesli TAK- kiedy, jakg szczepionkg?
2. Czy kiedykolwiek wystepowaty niepozgdane odczyny poszczepienne? TAK NIE
Jesli TAK- jakie?
3. Czy przebyk(a) Pan(i) ostatnio jakas infekcje? TAK NIE

Jesli TAK - kiedy, jakie leki byty podawane?

4. Czy ma Pan(i) aktualnie jakiekolwiek objawy chorobowe? (gorgczka, kaszel, wymioty, biegunka, inne)
TAK NIE
Jesli TAK —jakie?

5. Czy choruje Pan(i) na chorobe przewlekig? (serca, ptuc, nerek, przewodu pokarmowego, krwi,
metaboliczng, np. cukrzyce? TAK NIE

Jesli TAK (jakg?)

6. Czy przyjmuje Pan(i) aktualnie leki? TAK NIE
Jesli TAK - (jakie?)

7. Czy w ciggu ostatnich trzech miesiecy przebywat(a) Pan(i) w szpitalu? TAK NIE
Jesli TAK — z jakiego powodu?

8. Czy w ciggu minionego roku przetaczano Panu(i) krew lub podawano preparaty krwiopochodne?

TAK NIE
Jesli TAK — kiedy?
9. Czy jest Pan(i) uczulony(a) na pokarmy, leki, szczepionki? TAK NIE
Jesli TAK - na co?
10. Czy jest Pan(i) odczulany(a)? TAK NIE
Jesli TAK - kiedy byta ostatnia dawka?
11. Czy choruje Pan(i) na nowotwor, AIDS, anemie sierpowatg, zaburzenia krzepniecia? TAK NIE

Jesli TAK - prosze podac schorzenie
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12. Czy w ciggu minionych 3 miesiecy byt(a) Pan(i) leczony(a) w zwigzku nowotworem ztosliwym (cytostatyki)
lub byt(a) poddany(a) radioterapii (napromienianiu)? TAK NIE
Jesli TAK - jakie leki, kiedy napromienianie?

13. Czy w ciggu minionych 3 miesiecy byt(a) Pan(i) leczony(a) sterydami ? TAK NIE
Jesli TAK — jakim lekiem? Kiedy?

14. Czy jest Pani w cigzy lub w najblizszym czasie jg planuje TAK NIE

INFORMACJE DOTYCZACE POPRZEDNIEGO SZCZEPIENIA

Data poOPrzednie€go SZCZEPIEIIAL ... ... ettt et

N E VA= B oY o] o] ] L

D 1T -
INFORMACJE NT. DOKUMENTACJI
Pacjent przedstawit dokumentacje nt. szczepien:
Karta uodpornienia TAK NIE Ksigzeczke zdrowia TAK NIE
ORZECZENIE LEKARSKIE
Pacjent moze by¢ szczepiony TAK NIE

Data nastepnego szczepienia: ..........c.cceeviviiinann.n
Data, godzina: ..........ccccoeeiiiiinnn...

Podpis i pieczatka lekarza

POTWIERDZAM PRAWIDLOWOSC DANYCH | WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE SZCZEPIENIA
ORAZ POTWIERDZAM, ZE POINFORMOWANO MNIE O:

- mozliwosci wystgpienia niepozgdanych odczyndw poszczepiennych

- koniecznos$ci pozostania na terenie przychodni, gdzie wykonano szczepienia co najmniej przez 20 min.

- 0 ryzyku dla ptodu, w przypadku zajscia w cigze w okresie 4 tyg. po wykonaniu szczepienia (dotyczy wybranych
szczepionek u kobiet)

Rodzaj i nazwa szczepionki :

Data i podpis Pacjenta
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