Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

/

/

(dzien) (mies.)

(rok)

Kwestionariusz wywiadu przesiewowego
przed szczepieniem dzieci i mtodziezy

Dla rodzicéw/opiekunéw dziecka: Odpowiedz? na ponizsze pytania pozwoli nam
zdecydowad, ktore szczepienia mozna wykonac u Paristwa dziecka w dniu dzisiej-
szym. Odpowiedz ,tak” na jakiekolwiek pytanie nie oznacza od razu, ze dziecka nie
nalezy szczepié. Konieczne bedzie natomiast zadanie dodatkowych pytan. Jezeli nie
rozumieja Panstwo pytania, prosze poprosic¢ o wyjasnienie pielegniarke lub lekarza.

szezepienia. Ta informacja moze byé potrzebna w wielu sytuacjach w ciagu calego zycia dziecka.

TERMIN KOLEJNEGO SZCZEPIENIA

PODPIS PACJENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Tak Nie Nie wiem
1. Czy leeCkOJESt d2|s chore7 ] | m|
2. Czy dmecko;est uczulone na Iekl pokarmy,;akles szczeplonkl Iub Iateks7 O O O
3 Czy u dzuecka wystaplia kxedykolwmk aezka reakqa po szczeplen|u7 O O O
4. Dotyczy dzieci modszych niz 6 miesiecy: Czy u niemowlecia kiedykolwiek wystqp«&o ] O |
wg#oblenle (zablokowame, nledroznosc) )ellta7
5. Czy u dziecka wystepuja lub wystepowaty problemy z krzepnleaem krwi (mata liczba m| O (|
piytek krW|)7
6. Czyudziecka, jego rodzenstwa Iub rodz;ca wystepowaly drgawk17 Czy u dziecka O O O
wystepowaty lub wystepuja zaburzenia ze strony mézgu lub inne objawy ze strony uktadu
nerwowego (np. zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad lub paraliz,
upos‘ledzenle umystowe)7
7. Czydziecko choruje na nowotwor ziosllwy, bla}aczke, AIDS (zakazeme HIV) lub inne O O |
choroby uktadu immunologicznego (odpornosciowego)? Czy u najblizszych krewnych
rozpoznano ciezki wrodzony niedobér odpornosci lub wystepowaty nagte zgony z powodu
zakazen?
8. Czy dZieCkO w ciggu mlnlonych 3 miesiecy Ieczono prednlzonem lub innym O O O
kortykosteroidem (deksametazonem, kortyzonem, Encortolonem, Encortonem,
hydrokortyzonem, Medrolem, Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom ztosliwym,
poddawano radioterapii (napromienianiu) lub leczono z powodu idiopatycznego
(mtodzierczego) zapalenia stawdéw (lub innych choréb tkanki tacznej), nieswoistego
zapalenla Jehta (choroba Crohna) Iub Iuszczycy7
9. Czy w ciagu minionego roku dziecko otrzymato krew lub preparat krw1 (np. osocze, krwmkl O O |
czerwone, plytkl krwi) lub lek nazywany lmmunoglobulmq (gammaglobulmq)
10. Czy dziecko aktualnie jest leczone lekiem przeciwwirusowym (z powodu opryszczkl O | O
zwyklej, ospy wietrznej lub pétpasca) lub otrzymywato go w ciggu minionych 24 godzin?
11. Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub istnieje ryzyko, ze bedzie w cigzy w ciggu | O i |
najbhzszego mleanca7
12. Czydziecko otrzymaio JaquoIW|ek szczeplonke,l w cnqgu ostatmch 4 tygodm’ a O a
Formularz wypelniony przez: Data:
Formularz sprawdzony przez: Data:
Czy przynie§li Panstwo ze sobg ksigzeczke szczepien dziecka (lub karte¢ uodpornienia)? Tak [ Nie O

Wazne, aby zawsze mieli Paristwo aktualna dokumentacje szczepien, ktérym poddano dziecko. Jesli wykonanych szczepieri nie odno-
towano w ksigzeczce szczepien dziecka lub ja Panistwo zgubili, prosz¢ poprosi¢ swojego lekarza, aby uzupetnit brakujace wpisy lub
wydal Pafistwu nowy, uzupelniony dokument. Dokument ten nalezy przechowywaé w bezpiecznym miejscu i nosié ze soba na kazda
wizyte dziecka u lekarza (wraz z ksiazeczka zdrowia dziecka). Prosze sie upewnié, czy lekarz zapisal w nim wszystkie wykonane




