Imie i nazwisko: Data urodzenia: / /

(dzien) (mies.) (rok}

Kwestionariusz wywiadu przesiewoweqo
przed szczepieniem dzieci i miodziezy

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

Tak Nie Nie wiem
m]

1. Czy dziecko jest dzi$ chore?

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

3. Czyudziecka wystapita kiedykolwiek cigezka reakcja po szczepieniu?

a
O
4. Dotyczy dzieci mtodszych niz 6 miesiecy: Czy u niemowlecia kiedykolwiek wystapito a
wagtobienie (zablokowanie, niedroznosc) jelita?

o

5. Czyu dziecka wystepuja lub wystepowaty problemy z krzepnieciem krwi (mata liczba a a
ptytek krwi)?

6. Czy udziecka, jego rodzenstwa lub rodzica wystepowaty drgawki? Czy u dziecka a a O
wystepowaty lub wystepujg zaburzenia ze strony mézgu lub inne objawy ze strony ukfadu
nerwowego (np. zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad lub paraliz,
uposledzenie umystowe)?

7. Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub inne m] ] ]
choroby uktadu immunologicznego (odpornosciowego)? Czy u najblizszych krewnych
rozpoznano ciezki wrodzony niedobdr odpornosci lub wystepowaty nagte zgony z powodu
zakazen?

8. Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesiecy leczono prednizonem lub innym a a O
kortykosteroidem (deksametazonem, kortyzonem, Encortolonem, Encortonem,
hydrokortyzonem, Medrolem, Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom ztosliwym,
poddawano radioterapii (nhapromienianiu) lub leczono z powodu idiopatycznego
(mtodziericzego) zapalenia stawow (lub innych choréb tkanki facznej), nieswoistego
zapalenia jelita (choroba Crohna) lub tuszczycy?

9. Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymato krew lub preparat krwi (np. osocze, krwinki O m| O
czerwone, ptytki krwi) lub lek nazywany immunoglobuling (gammaglobuling)?

10. Czy dziecko aktualnie jest leczone lekiem przeciwwirusowym (z powodu opryszczki O m] O
zwyklej, ospy wietrznej lub pétpasca) lub otrzymywato go w ciagu minionych 24 godzin?

11. Czy dziewczynka/nastolatka jest w ciazy lub istnieje ryzyko, ze bedzie w cigzy w ciagu O o (m]
najblizszego miesigca?

12. Czy dziecko otrzymato jakakolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni? a a m|

Formularz wypelniony przez: Data:

Formularz sprawdzony przez: Data:

Czy przyniesli Panstwo ze soba ksigzeczke szczepien dziecka (lub kart¢ uodpornienia)? Tak O Nie O

Wazne. aby zawsze mieli Panstwo aktualng dokumentacje szczepien, ktérym poddano dziecko. Jesli wykonanych szczepien nie edno-
towano w ksigzeczce szczepien dziecka lub jg Panstwo zgubili, prosze poprosi¢ swojego lekarza, aby uzupetnit brakujgce wpisy ub
wydal Pahstwu nowy, uzupelniony dokument. Dokument ten nalezy przechowywaé w bezpiecznym miejscu i nosi¢ ze sobg na kezda
wizyte dziecka u lekarza (wraz z ksigzeczka zdrowia dziecka). Prosze sig upewnié, czy lekarz zapisal w nim wszystkie wykonare
szczep:enia. Ta informacja moze byé potrzebna w wielu sytuacjach w ciggu calego zycia dziecka.




