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Tak Nie Nie wiem

1. Czydzieckojestdzis chore? 

2. Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakies szczepionki lub lateks?

12. Czy dziecko otrzymalo jakqkolwiek szczepionki? w ciqgu ostatnich 4 tygodni?

Nie TakD

TERMIN KOLEJNEGO SZCZEPIENIA 

PODPIS PACJENTA/ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO 

Formularz wypelniony przez: 
Formularz sprawdzony przez: 

Czy przyniesli Paristwo ze sob^ ksiqzeczk^ szczepieri dziecka (lub kartQ uodpornienia)?
Wazne, aby zawsze mieli Paristwo aktualnq dokumentacj? szczepieri. ktorym poddano dziecko. Jesli wykonanych szczepieri nie odno- 
towano w ksi^zeczce szczepieri dziecka lub jq Paristwo zgubili, proszQ poprosic swojego lekarza, aby uzupelnil brakuj^ce wpisy lub 
wydal Paristwu nowy, uzupelniony dokument. Dokument ten nalezy przechowywac w bczpiecznym miejscu i nosic ze sobq na kazdq 
wizytQ dziecka u lekarza (wraz z ksiqzeczkq zdrowia dziecka). Proszi? si? upewnic, czy lekarz zapisal w nim wszystkie wykonane 
szczepienia. Ta informacja moze bye potrzebna w wielu sytuacjach w ci^gu calego zycia dziecka.

Dla rodzicow/opiekunow dziecka: Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli nam 
zdecydowac, ktore szczepienia mozna wykonac u Paristwa dziecka w dniu dzisiej- 
szym. Odpowiedz „tak" na jakiekolwiek pytanie nie oznacza od razu, ze dziecka nie 
nalezy szczepic. Konieczne b^dzie natomiast zadanie dodatkowych pytari. Jezeli nie 
rozumiejq Paristwo pytania, prosze? poprosic o wyjasnienie piel^gniark? lub lekarza.

8. Czy dziecko w ci^gu minionych 3 miesi^cy leczono prednizonem lub innym 
kortykosteroidem (deksametazonem, kortyzonem, Encortolonem, Encortonem, 
hydrokortyzonem, Medrolem, Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom ztosliwym, 
poddawano radioterapii (napromienianiu) lub leczono z powodu idiopatyeznego 
(mlodziericzego) zapalenia stawow (lub innych chorob tkanki l^cznej), nieswoistego 
zapalenia jelita (choroba Crohna) lub luszczycy?

9. Czy w ci$gu minionego roku dziecko otrzymalo krew lub preparat krwi (np. osoeze, krwinki 
czerwone, plytki krwi) lub lek nazywany immunoglobulin^} (gammaglobulin^)?

10. Czy dziecko aktualnie jest leczone lekiem przeciwwirusowym (z powodu opryszezki 
zwyklej, ospy wietrznej lub polpasca) lub otrzymywalo go w ciqgu minionych 24 godzin?

11. Czy dziewczynka/nastolatka jest w ciqzy lub istnieje ryzyko, ze b^dzie w ciqzy w ciqgu 
najblizszego miesiqca?

Kwestionariusz wywiadu przesiewowego 
przed szczepieniem dzieci i mlodziezy

6. Czy u dziecka, jego rodzeristwa lub rodzica wyst^powaly drgawki? Czy u dziecka 
wyst^powaly lub wyst^pujq zaburzenia ze strony mozgu lub inne objawy ze strony ukladu 
nerwowego (np. zaburzenia swiadomosci, utrata przytomnosci, niedowlad lub paraliz,
uposledzenie umyslowe)? 

7. Czy dziecko choruje na nowotwor zlosliwy, bialaczk?, AIDS (zakazenie HIV) lub inne 
choroby ukladu immunologicznego (odpornosciowego)? Czy u najblizszych krewnych 
rozpoznano ci^zki wrodzony niedobor odpornosci lub wyst^powaly nagle zgony z powodu 
zakazeri?

Data: 
Data: 

3. Czy u dziecka wystqpila kiedykolwiek ci^zka reakeja po szczepieniu?

4. Dotyczy dzieci mlodszych niz 6 miesi^cy: Czy u niemowli?cia kiedykolwiek wystqpilo 
wglobienie (zablokowanie, niedroznosc) jelita?

5. Czy u dziecka wystepuj^ lub wyst^powaly problemy z krzepni^ciem krwi (mala liezba 
plytek krwi)?

____ /
(mies.)

r < i

Data urodzenia:.______/
(dzien)


