Praktyka Grupowa Lekarzy Rodzinnych
. MED-OPOR s.c. NZOZ
ul. Sniegockiego 15 , 52-414 Wroctaw

KWALIFIKACJA DO SZCZEPIENIA PACJENTA W WIEKU 0 - 18 LAT

Szanowni Rodzice,
w trosce o najlepszg jakosé i bezpieczerstwo szczepienia prosimy o udzielenie odpowiedzi na

ponizsze pytania z najwyzszg starannoscig i aktualng wiedza.

Imigd nazwisko dzieckai.anviinminminsinsmnisinis st e s e e
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Czy u dziecka byly wykonywane szczepienia w ciggu ostatnich 4 tygodni 7
jesli TAK - prosze podaé rodzaj i date?........cccoiiiiiii e

1.Czy dziecko ma aktualnie jakiekolwiek objawy chorobowe (goraczka, kaszel, wymioty,
biegunka, inne? ) - jesli TAK - prosze podac JakKie: ..o
2.Czy dziecko byto chore lub hospitalizowane w ciggu ostatnich 4 tygodni 7 - jesli TAK - to na
Colub iz JaKIEGO POWOTLT i veimneses v s s s s v e s e s avatisgs
3.Czy dziecko przyjmuje aktualnie leki? - jesdli TAK aki@?.........ccccovvviiviivier s
4.Czy dziecko choruje na chorobe przewleklg ? ( serca, ptuc, nerek, przewodu pokarmowego,
krwi; cukrzyce;inne} - jesli TAK = Jaka? e ammvmnien i it s stviat s i,
5.Czy dziecko w ciggu ostatnich 3 miesiecy mialo przetaczang krew, otrzymywato
immunoglobuliny lub bylo leczone sterydami (doustnie, domigsniowo, dozylnie - np. |
encorton, prednizon, hydrokortison) jesli TAK - t0 Kiedy? ....vciiiiiciiiiiciiie e |
6.Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy ( biatko jajka kurzego, mleko inne) - jesli TAK
Al B 2 et e e e e P A e S e A N o e
7.Czy dziecko bytofjest odczulane w ciggu ostatniego miesigca ? jesli TAK - kiedy?
8.Czy u dziecka wystgpity kiedykolwiek niepozgdane odczyny poszczepienne ?
jesli TAK = jakie? Po KIOre] SZOZaPIONCOT .. it wssraiiadmingi
9.Czy u dziecka wystepowaly kiedykolwiek drgawki lub inne objawy ze strony ukiadu
nerwowego {(np. zaburzenia $wiadomosci, utraty przytomnosci, niedowlad paraliz?)
jesli TAK = Kiedy; JaKIEI? o aummmmiim st s s s s i i i i
10.Czy dziewczynka/nastolatka Jest W CIgZy? ..o e

Wroclaw, data ..........ccccveviiincnncci, Podpis rodzica / opiekuna prawnego

L/1014 "REMM- - Drukarnia; Wractaw, ul. Morelowskiego 10; tel./fax 71/ 363-40-489, 364-58-54

Zostatam (em) poinformawana (y) o przeciwwskazaniach do wykonania
szczepienia, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach | powiktaniach,
o zwiekszeniu ryzyka zdrowotnego w przypadki niewykonania
szczepienia, mozliwosci wystgpienia niepozadanego odczynu
poszczepiennego, ktéry moze powsta¢ pomimo prawidtowego wykonania
szczepienia,0 postepowaniu po szczepieniu oraz koniecznosci pozostania
w przychodni ck. 30 min po szczepieniu.

Udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na powyzsze
pytania/pytanie zadawane mi przez lekarza w trakcie wywiadu lekarskiego
odnosnie stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw oraz przebytych urazdéw
i zabiegdw. Udzielitam (em) informacji na temat znanych mi przeciwwskazan
dowykonania szczepienia u mojego dziecka/ u mnie *

Oswiadczam, ze dostarczony przeze mnie produkt leczniczy:

byt transportowany i przechowywany zgodnie z zaleceniami producenta.**

Informacja przekazana mi przez lekarza byta dla mnie w petni jasna
i zrozumiata. W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwosc¢
zadawania pytan dotyczgcych proponowanego leczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam( em) sie z powyzszym tekstem i WYRAZAM
swiadoma zgode / NIE WYRAZAM ZGODY na wykonanie szczepienia.*

Data i podpis pacjenta/rodzica/przedstawiciela ustawowego

* niepetrzebne skreslic
** dotyczy sytuacji, gdy pacjent sam dostarcza zakupiong przez siebie szczepionke do przychodni



