DOKUMENTACIA MEDYCZNA

. WYWIAD LEKARSKI PRZED SZCZEPIENIEM PACJENCI W WIEKU

0-18 LAT (Wypetnia rodzic/opiekun prawny dziecka/osoba upowazniona przez wymienione osoby)

Data urodzenia

1. Czy u dziecka byto wykonane szczepienie w ostatnich 4 tygodniach ? tak nie
Jesli TAK — prosze podad date .......ccceceveceeeeieiniiniiseceee et
2. Czy u dziecka wystepowaty niepozadane odczyny poszczepienne ?  tak nie

Jesli TAK — prosze podac jakie ? Po ktérej szczepionce ?

3. Czy dziecko jest uczulone na leki, szczepionki, pokarmy (np. biatko jaja kurzego, produkty mleczne, inne ?) ?
tak nie
Jesli TAK — prosze podacd Na JaKi@ ? .....cccecueueeieriereee et ettt v er vt ete st e see e e beraens

4. Czy dziecko ma aktualnie jakiekolwiek objawy chorobowe (goraczka, kaszel, wymioty, biegunka, inne ?) ?

tak nie
Jesli TAK — prosze podac JaKi@?......ccccuiieiiiiiieei it ettt e ss et e et st sn e e serees

5. Czy dziecko byto chore w okresie ostatnich 4 tygodni ? ? tak nie
Jesli TAK —na co ? Jak DYI0 |€CZONE ..o ettt st e e

6. Czy dziecko choruje na chorobe przewlektg ? (serca, ptuca, nerek, przewodu pokarmowego, krwi,

metaboliczna np. cukrzyce) ? tak nie

JESH TAK = JAKG 2 oottt et et st s st e s et et et eaesae et st stese e besbenteseebarnans
7. Czy dziecko otrzymuje aktualnie leki ? ? tak nie

JESH TAK — JAKIE 2 oottt ettt ettt e et ee et sebesteebe st st e besbebaebe s st ansene

8. Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy, AIDS lub inne choroby uktadu
odpornosciowego ? tak nie
JESH TAK — JAKG 2 oottt ettt et et et st s et bbb e s saeebe st et st s benaentesseransens

9. Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesiecy byto leczone w zwigzku z nowotworem ztosliwym (cytostatyki) lub
poddane radioterapii (napromienianiu) ? tak nie

JeSli TAK — jakie 1eKi 2 KIEAY 2. ..ueeii ettt e e e e et e e e e

10. Czy dziecko w ciggu 3 miesiecy byto leczone sterydami (doustnie, domiesniowo, dozylnie np. kortyzon,

prednizon, hydrokortyzon, encorton ) ? tak nie
Jesli TAK — jakie 1eKi ? KIEAY 2.....ueeiieieee ettt e e e aae e e e e
11. Czy dziecko w ciggu minionego roku otrzymato krew lub preparat krwi (np. osocze, krwinki czerwone, ptytki
krwi ) albo immununoglobuline ? tak nie
T T Y S T | I SRR
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12. Czy dziecko byto/ jest odczulane ? tak nie
Jesli TAK —jakim lekiem ? Kiedy 2......oueiieeee ettt e

13. Czy u dziecka wystepowaty drgawki lub inne objawy ze strony uktadu nerwowego (np. zaburzenia
Swiadomosci, utrata Swiadomosci, niedowtad, paraliz? ?

tak nie
JeSH TAK — JaKie, KIEAY 2.ttt et e et e e e e eaae e e e e eaneas
14. Czy dziewczynka/ nastolatka jest w cigzy ?
tak nie
15. Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat ktos z otoczenia dziecka za granica ?
tak nie

16. Czy w okresie ostatnich 14 dni miata/miat Pani/Pan lub ktos$ z otoczenia dziecka kontakt z osobg u ktérej
potwierdzono zakazenie koronawirusem Sars CoV2 ?

tak nie

17. Czy Pan(i) lub ktokolwiek z cztonkéw rodziny/ otoczenia dziecka jest objety kwarantanng ?
tak nie

18. Czy w domu znajduje sie osoba poddana izolacji ?
tak nie

19. Czy u Pana (i) lub innej osoby z otoczenia dziecka przebywajacej w tum samym gospodarstwie domowym
wystepuja objawy infekcji (kaszel, goraczka, dusznosé, bdl brzucha, zaburzenia smaku i wechu?
tak nie

Wywiad dokonany na podstawie rozmowy telefonicznej z rodzicem pacjenta w dniu........ccceccevcrrverneinennenes

MIChAIOWICE, At o cciceiee et st e b et sae s erbenaneans
Podpis rodzica/opiekuna prawnego *)

l. OSWIADCZENIE
(RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA/OSOBY UPOWAZNIONEJ PRZEZ WYMIENIONE
OSOBY)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na WyKonanie SZCZEPIeNIA ......ccccceveecerersereenseesesssessesssesssssessssssesssessasssssseessssssasnns

U PN/ @uuciuecerieniiieeniesiinecssaissesssesssssessesessessesssessssssesssessesssessessesssassassesstessessesss sessessssssessesssasssessessessssssesssasssessesssessessessssenses
Imie i nazwisko pacjenta

oraz ze poinformowano mnie o :

- mozliwosci wystgpienia niepozgdanych odczynéw poszczepieniennych,

- koniecznosci pozostania dziecka na terenie przychodni co najmniej przez 20-30 min.

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

- 0 kolejnych szczepieniach dziecka (obowigzkowych i zalecanych).

MIChAIOWICE, At v cccriiies ettt eae e b et sas b et saesenbenane
Podpis rodzica/opiekuna prawnego *)
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lIl.  ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM BADANIU LEKARSKIM BADANIU
KWALIFIKACYJNYM

W wyniku przeprowadzanego badania W dniu ........cccceeeeveieveieneeciennnnns To ) -0 To b4 o 1SN
lekarskiego badania kwalifikacyjnego zaswiadcza sie, ze
U PANT /@ ettt ettt ettt et ettt et saesae st e st et s es b eaaea ettt eateresae sae sttt test et aes et eatereeuesae sae st et sessentes et seseateneeresre s
Urodzon@g0/E€] W dNiU ...cecveeeeeciieeiveetee et eesee vt eveneveseteas s sesenes
e Stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia szczepienia ochronnego przeciw:
............................................. w okresie do 24 godzin od przeprowadzonego badania kwalifikacyjnego.
e Stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepienia ochronnego przeciw :
............................................. dajac podstawe od odroczenia szczepienia do dnia .......cccceeeeeceeveeeieieecceeceee
e Stwierdzajac przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepienia ochronnego, dajgc podstawy do
dtugotrwatego odroczenia wykonania szczepienia i skierowania na konsultacje specjalistyczng do poradni

UWAGI LUB ZALECENIA LEKARZA ...ttt sttt st st s bbb st s

WYrazam Z8OAE NA W/W SZCZEPIENIE ..ocveeevereecre ettt eteeeetetee et teseeeete st sesesssbe s et sessasesebeseessasseesessessaeseensasesesssensnsessnserenees
Podpis lekarza
*) niepotrzebne skresli¢
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