Formularz wywiadu ogolny 5" ZASZCZEP
SWIADOMOSC
KWESTIONARIUSZ WYWIADU PRZESIEWOWEGO PRZED SZCZEPIENIEM OSOB
DOROSLYCH
Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz: NIE / TAK / NIE WIEM
Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak Nie Nie wiem
1. Czy obecnie czuje si¢ Pani/Pan chora/chory?
2. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystapita u Pani/Pana podwyzszona temperatura ciata lub gorgczka?
(Temperatura ciata zmierzona w punkcie szczepien: .......... °C)
3. Czy otrzymat/a Pan/Pani jakgkolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni?
Jeslitak, jaka? ..occveevneieee
4. Czy kiedykolwiek wystgpita u Pani/Pana utrata przytomnosci po szczepieniu lub innej procedurze medycznej?
5. Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki, pokarmy, szczepionki, substancje ktére mogg wchodzi¢ w sktad szczepionek
(biatko jaja kurzego, formaldehyd, neomycyna, polimyksyna B, streptomycyna, polisorbat 80, gentamycyna, lateks)?
Jesliinne, JaKi€? ..oovevveeeieieieieeeeeeeene
6. Czy w przesztosci wystapita u Pani/Pana cigzka, uogdlniona reakcja alergiczna (np. wstrzgs anafilaktyczny, obrzek
twarzy lub krtani, duszno$¢) po podaniu leku, spozyciu pokarmu lub ukgszeniu przez owada?
7. Czy wystapita u Pana/Pani kiedykolwiek niepozadana reakcja po szczepieniu?
Jeslitak, jaka? ..o
8. Czy choruje Pan/Pani przewlekle na chorobe serca, astme lub inng chorobe ptuc, nerek, chorobe metaboliczng (np.
cukrzyce), niedokrwistosc¢, fenyloketonurig?
9. Czy obecnie wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?
10. Czy choruje Pan/Pani na nowotwor ztosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub inne choroby uktadu immunolog-
icznego (odpornosciowego)?
11. Czy otrzymywat/a Pan/Pani w ciggu minionych 3 miesiecy lub aktualnie otrzymuje:
. kortykosteroidy (np. kortyzon, prednizon, deksametazon, hydrokortyzon),
. leki przeciwnowotworowe (cytostatyczne),
. radioterapie (napromienianie),
. leczenie immunosupresyjne z powodu chordb zapalnych (np. reumatoidalnego zapalenia stawdw, nieswoistego
zapalenia jelit, tuszczycy)?
12. Czy wystepowaty u Pana/Pani drgawki, zaburzenia ze strony mézgu lub inne objawy ze strony uktadu nerwowego
(np. zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad lub paraliz)?
13. Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepnigcia lub aktualnie przyjmuje Pan/Pani leki
przeciwkrzepliwe?
14. Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy wystagpit u Pani/Pana poétpasiec lub pdtpasiec oczny (zmiany skdérne [pecherzyki,
grudki, nadzerki, strupki] zlokalizowane na skdérze w okolicy czota, grzbietu nosa, powieki gérnej lub na oku)?
15. Czy aktualnie jest Pani/Pan leczona(-y) lekiem przeciwwirusowym (z powodu opryszczki zwyktej, ospy wietrznej lub
poétpasca) lub podawano go w ciggu minionych 24 godzin?
16. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy otrzymata/otrzymat Pani/Pan krew, preparaty krwi (np. osocze, krwinki czerwone,
ptytki krwi) lub leki biologiczne, immunoglobuling (gammaglobuling)?
17. Czy przeszta/przeszedt Pani/Pan przeszczep narzadu, szpiku kostnego lub komdérek macierzystych?
18. (tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy lub istnieje szansa, ze bedzie Pani w ciggu najblizszego miesigca?
19. (tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?
(podpis pacjenta) data/godzina
KWALIFIKACJA DO SZCZEPIENIA
NIE

[[] czasowe przeciwwskazanie do szczepienia

O Tak

O trwate przeciwwskazanie do szczepienia

[[] Wskazana konsultacja lekarska przed szczepieniem

(podpis i pieczatka osoby kwalifikujgcej do szczepienia) data / godzina





