ANKIETA SZCZEPIEN

KWALIFIKACYJNE BADANIE LEKARSKIE 8. Czy choruje Pan(i) na anemie sierpowata iub inne choroby krwi w tym zaburzenia krzepnigcia ?
BADANIE NALEZY WYKONAC W TYM SAMYM DNIU (NIE POZNIEJ NIZ 24 GODZINY) PO LEKARSKIM TAK
BADANIU KWALIFIKACYJNYM DOKONANYM PRZEZ UPRAWNIONEGO LEKARZA NIE
— sk ent sk 9. Tylko dla kobiet!
mig i nazwisko pacjenta ie ¥ SO s _ .
Data urodzenia Nr PESEL Czy jest Paanv‘\&lina_zy lub w najblizszym czasie jq planuje 7
Rodzaj szczepienia S

Sugerowane szczepienie
10. INFORMACJE DOTYCZACE POPRZEDNIEGO SZCZEPIENIA

Data poprzedniego szczepienia
Nazwa szczepionki

Dawka
Poinformowano o ilesci dawek szczepionki TAK I NIE
WYWIAD ORZECZENIE LEKARSKIE:
1. Gzy w ciagu ostatnich czterech tygodni byl Pan(i) szczepiony{a)} ?
TAK PACJENT MOZE BYG SZCZEPIONY TAK 1 NIE
{kiedy, jakg szczepionka ?)
NIE Termin nastepnegeo szczepienia w tym cyklu
2. Czy kiedykolwiek po szczepieniu wystapity dziatania niepozadane 7 Data
o TAK Godzina
(jakie ?)
NIE
3, Czy przebyl(a) Pan(i) ostatnio jaka$ infekcje ?
TAK
(kiedy, jakie leki byly podawane ?} Podpis i pieczatka lekarza
NIE
4. Czy choruje Pan(i) przewlekle ? Ze wzglgdu na wiasne bezpieczenstwo Pacjent powinien pozostac na terenie Przychodni
TAK przez 30 min po wykonaniu szczepienia.

{akie to schorzenie, jakie leki Pan(i) przyjmuje 7) Patwierdzam, ze miatern{am) mozliwo$¢ zadania lekarzowi pytan

dotyczacych sposobu wykonania uslugi medycznej, jej celowosci oraz
NIE grozacych powikiai i uzyskalem(am) wyczerpujace, zrozumiate,
satysfakcjonujace mnie odpowiedzi. Potwierdzam zgodnos$¢ i wyrazam
zgode na wykonanie szczepienia;

5. Czy w ciagu ostatnich trzech miesigcy przebywat{a) Pan(i) w szpitalu ?
TAK
(przetaczano Panu(i) krew fub podawano preparaty krwiopochodne 7)

Data i podpis pacjenta”

NIE
Data i podpis przedstawiciela ustawowego*
6. Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a) ? X .
TAK Data i podpis opiekuna faktycznego*

{czy takze na jaja kurze, neamycyne ?)

NIE

7. Czy jest Pan{i) odczulany(a) ?
TAK
(kiedy byta ostatnia dawka ?)

NIE

* niepatrzebne skreslic
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