Imie i nazwisko:

Data urodzenia: / /

(dzien) (mies.) (rok)

Kwestionariusz wywiadu przesiewowego
przed szczepieniem 0sob dorostych

Dla pacjenta: Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli nam zdecydowa¢, ktdre szczepienia mozna u Pani/Pana wykona¢ w dniu dzisiej-
szym. Odpowiedz ,tak” na jakiekolwiek pytanie nie oznacza od razu, ze nie nalezy Pani/Pana szczepi¢. Konieczne bedzie natomiast zadanie
dodatkowych pytan. Jezeli nie rozumie Pani/Pan pytania, prosze poprosi¢ o wyjasnienie pielegniarke lub lekarza.

Hlw N

10.

Formularz wypelniony przez:
Formularz sprawdzony przez:

Czy jest Pan/Pani dzis$ chory/a?
Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki, pokarmy, jakie$ szczepionki lub lateks?
Czy wystapita u Pana/Pani kiedykolwiek ciezka niepozadana reakcja po szczepieniu?

Czy choruje Pan/Pani przewlekle na chorobe serca, astme lub inng chorobe ptuc,
nerek, chorobe metaboliczna (np. cukrzyce), niedokrwistos¢ lub inng chorobe krwi?

Czy choruje Pan/Pani na nowotwor ztosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub
inne choroby ukfadu immunologicznego (odpornosciowego)?

Czy otrzymywat/a Pan/Pani w ciggu minionych 3 miesiecy lub aktualnie otrzymuje
kortyzon, prednizon lub inny kortykosteroid (deksametazon, Encortolon, Encorton,
hydrokortyzon, Medrol, Metypred itp.), leki przeciw nowotworom ztosliwym
(cytostatyczne), radioterapie (napromienianie) lub leczenie z powodu zapalenia
stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

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)?

Czy w ciggu minionego roku otrzymat/a Pan/Pani krew lub preparat krwi

(np. osocze, krwinki czerwone, ptytki krwi), lek nazywany immunoglobuling
(gammaglobuling) lub lek przeciwwirusowy (z powodu opryszczki zwyktej, ospy
wietrznej lub pétpasca)?

Czy otrzymat/a Pan/Pani jakakolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni?

(tylko dla Par) Czy jest Pani w cigzy lub istnieje szansa, ze bedzie Pani w ciaggu
najblizszego miesigca?

Czy ma Pan/Pani ze sobg ksigzeczke szczepien (lub karte uodpornienia)?
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Wazne, aby zawsze mieé ze sobg aktualng dokumentacje szczepien. Jesli wykonane szczepienia nie zostaly odnotowane w ksigzeczce

szczepien i w karcie uodpornienia, lub ksigzeczka szczepien zaginela, prosze poprosi¢ swojego lekarza, aby uzupelnil brakujace wpisy
lub wydatl nowy, uzupeliony dokument. Dokumenty te nalezy przechowywaé¢ w bezpiecznym miejscu i nosié ze sobg na kazdg wizyte
u lekarza. Prosze sie upewnié, czy lekarz zapisal w nich wszystkie wykonane szczepienia.
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