
Imi^ i nazwisko: ./
(rok)

Tak Nie Nie wiem

1. Czy jest Pan/Pani dzis chory/a?

9. Czy otrzymal/a Pan/Pani jak^kolwiek szczepionk? w ci^gu ostatnich 4 tygodni?

Kwestionariusz wywiadu przesiewowego 
przed szczepieniem osdb doroslych

Formularz wypelniony przez: 
Formularz sprawdzony przez: 

Data:.
Data: 

10. (tylko dla Pan) Czy jest Pani w ci^zy lub istnieje szansa, ze b^dzie Pani w ciqgu 
najblizszego miesiqca?

Dla pacjenta: Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli nam zdecydowac, ktore szczepienia mozna u Pani/Pana wykonac w dniu dzisiej- 
szym. Odpowiedz„tak" na jakiekolwiek pytanie nie oznacza od razu, ze nie nalezy Pani/Pana szczepic. Konieczne b^dzie natomiast zadanie 
dodatkowych pytah. Jezeli-nie rozumie Pani/Pan pytania, prosz$ poprosic o wyjasnienie piel^gniark^ lub lekarza.

8. Czy w ciqgu minionego roku otrzymal/a Pan/Pani krew lub preparat krwi 
(np. osocze, krwinki czerwone, plytki krwi), lek nazywany immunoglobulin^ 
(gammaglobulin^) lub lek przeciwwirusowy (z powodu opryszczki zwyklej, ospy 
wietrznej lub pdlpasca)?

5. Czy choruje Pan/Pani na nowotwor zlosliwy, bialaczk?, AIDS (zakazenie HIV) lub 
inne choroby ukladu immunologicznego (odpornosciowego)?

6. Czy otrzymywal/a Pan/Pani w ciqgu minionych 3 miesi^cy lub aktualnie otrzymuje 
kortyzon, prednizon lub inny kortykosteroid (deksametazon, Encortolon, Encorton, 
hydrokortyzon, Medrol, Metypred itp.), leki przeciw nowotworom zlosliwym 
(cytostatyczne), radioterapi^ (napromienianie) lub leczenie z powodu zapalenia 
stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

7. Czy wyst^powaly u Pana/Pani drgawki, zaburzenia ze strony mozgu lub inne 
objawy ze strony ukladu nerwowego (np. zaburzenia swiadomosci, utrata 
przytomnosci, niedowlad lub paraliz)?

2. Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki, pokarmy, jakies szczepionki lub lateks?

3. Czy wyst^pila u Pana/Pani kiedykolwiek ci^zka niepozqdana reakcja po szczepieniu? 

Czy ma Pan/Pani ze sob^ ksi^zeczk^ szczepien (lub kart^ uodpornienia)? Tak  Nie 

Wazne, aby zawsze miec ze sob^ aktualn^ dokumentacjQ szczepien. Jesli wykonane szczepienia nie zostaly odnotowane w ksi^zeczce 
szczepien i w karcie uodpornienia. lub ksifjzeczka szczepien zagin^la. proszQ poprosic swojego lekarza, aby uzupelnil brakujqce wpisy 
lub wydal nowy, uzupelniony dokument. Dokumenty te nalezy przechowywac w bezpiecznym miejscu i nosic ze sob^ na kazdq wizyt^ 
u lekarza. ProszQ siQ upewnic, czy lekarz zapisai w nich wszystkie wykonane szczepienia.

___ /
(mies.)

Data urodzenia:_____
(dziert)

4. Czy choruje Pan/Pani przewlekle na choroby serca, astrn^ lub innq choroby pluc, 
nerek, choroby metabolicznq (np. cukrzyc^), niedokrwistosc lub innq choroby krwi?




