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ANKIETA SZCZEPIEN

kwalifikacyjne badanie lekarskie

BADANIE NALEZY WYKONAC W TYM SAMYM DNIU (NIE POZNIEJ NIZ 24 H) PO LEKARSKIM
BADANIU KWALIFIKACYIJNYM DOKONANYM PRZEZ UPRAWNIONEGO LEKARZA

IMi€ i NAZWISKO PaCIENTAL ........i i Wiek......cccene.
Data urodzenia.........cooeeeeeeeeeeeeeeee e NErPESEL ..o

ROUZA] SZCZEPIENIAL .. .eeeeieeiiete ettt e e e e e e e e e e e e e e s bt r e e e e eeeeenaans
Sugerowane szczepienie
Poinformowano o ilosci dawek szczepionki: TAK / NIE

WYWIAD

1. Czy w ciggu ostatnich czterech tygodni byl(a) Pan(i) szczepiony (a)?

O TAK

(KiEdy, JAKG SZCZEPIONKG?). ... eetee ittt ettt ettt ea ettt ettt e ettt et e eh e ea bt e eh et ee bt e Sh bt ea bt e h bt e be e e et e eh et e b e e bt eh bt e b et e be e n et
O NIE

2. Czy kiedykolwiek po szczepieniu wystapity dziatania niepozadane?

O TAK

(L) PSPPSR RPPTO
O NIE

3. Czy przebyt(a) Pan(i) ostatnio jakas infekcje?

O TAK

(kiedy, jakie [eKi DYy POGAWEANET)....... .. ittt ettt e b e et eehbeea bt e eae e e s bt e eh bt e e Rt e e as e e eas e et e e ebbeenbeenbbeenbeennneeneeennis
O NIE

4. Czy choruje Pan(i) przewlekle?

O TAK

(jakie jest to schorzenie, jakie 1eKi Pan(i) PrZYJMUJIE?). ... .o ittt ettt sttt et sb et sb et a et eeb e e bt e sene s
O NIE

5. Czy w ciggu ostatnich trzech miesiecy przebywat(a) Pan(i) w szpitalu?

O TAK

(przetaczano Panu(i) krew lub podawano preparaty KrwiopOChOANE?).......ccuuiiiiiiiiiiieie e et
O NIE

6. Czy jest Pan(i) na cos uczulony(a)?

O TAK

(Czy takZe Na j3ja KUIZE, NEOMECYNE?)......ii ittt ettt h ettt ea e a e et e e e et e et e e ebe et e eas e e eE e e ek et e eh et ee e eabe e e as e e bt e e et e nneenaneentees
O NIE

7. Czy jest Pan(i) odczulany(a)?

O TAK

(Kiedy DYEa OStAtNIa AAWKA?).........ieiii ettt ettt e et eeh e e et teeab e e e s be e bt e e n e e e e he e e Rb e e Re e e bt e eEee e bt ehbeeR bt e e ne e e be e e et e nbeenhaeanbee s
O NIE

8. Czy choruje Pan(i) na anemie sierpowatg lub inne choroby krwi w tym zaburzenia krzepniecia?
O TAK
O NIE

9. Tylko dla kobiet!
Czy jest Pani w cigzy lub w najblizszym czasie jg planuje?

O TAK
O NIE

10. INFORMACJE DOTYCZACE POPRZEDNIEGO SZCZEPIENIA

Data poprzedniego SZCZEPIENIA..........eceverrierieeiiieeie e

NAZWA SZCZEPIONKI......veiieiiiiiiie ittt
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ORZECZENIE LEKARSKIE

PACJENT MOZE BYC SZCZEPIONY - TAK / NIE

Termin nastepnego szczepienia w tym cykIu ...,

(podpis i pieczatka lekarza)

Ze wzgledu na wlasne bezpieczenstwo Pacjent powinien pozosta¢ na terenie przychodni
przez 30 min po wykonaniu szczepienia.

Potwierdzam, ze mialem(am) mozliwos¢ zadania lekarzowi pytan
dotyczacych sposobu wykonywania ustugi medycznej, jej celowosci oraz
grozacych powikian i uzyskatem(am) wyczerpujace, zrozumiate,
satysfakcjonujagce mnie odpowiedzi. Potwierdzam zgodnos¢ i wyrazam
zgode na szczepienie.

Data i podpis PaCienta*.........cccoooiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e

Data i podpis przedstawiciela ustawowego* ............ooooeiiiiiiieeereeee e

Data i podpis opiekuna faktyCznego™ .........ccccceeieeeeeiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e

*niepotrzebne skresli¢



