Wywiad przesiewowy przed szczepieniem niemowlat i dzieci starszych — lista
pytan CKpuHiHroBe onuTyBaHHSA nepes BakLUHaLi€e0 HEMOBHAT i AiTen cTapLioro

BiKy — CMMCOK NUTaHb

Imie i nazwisko dziecka: IM’a Ta npissuLe
OUTUHN

Homep PESEL:

PYTANIE PRZESIEWOWE
CKPUHIHIOBI 3ANUTAHHA

NIE
HI

TAK
TAK

NIE WIEM

AHE
3HAIO

1. Czy wiadomo, ze dziecko jest uczulone na leki,
pokarmy, jakie$ szczepionki lub lateks?

1. Yn y oUTUHK € anepris Ha Niku, NPoayKTN
XapuyyBaHHs, Oyab-siki BaKLMHW YK naTekc?

2. Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek ciezka lub
inna niepokojgca reakcja po szczepieniu?

2. Yu Byna y outuHu konu-Hebyap Tskka abo
iHLWa TPMBOXHA peakuisi nicnsa BakumHauii?

3. Czy u dziecka wystepuja lub wystepowaty problemy
z krzepnieciem krwi (mata liczba ptytek krwi)?

3. Yun anTtrHa mae abo mana npobrnemu 3i
3ropTaHHAM KpOBi (HU3bKWI piBeHb TPOMOOLIMTIB)?

4. Czy u dziecka, jego rodzenstwa lub rodzica
wystepowaty drgawki? Czy u dziecka wystepowaty lub
wystepujg zaburzenia ze strony moézgu lub inne objawy
ze strony uktadu nerwowego (np. zaburzenia
Swiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad lub
paraliz, uposledzenie umystowe)?

4. Yun 6ynun y autuHmn, 6pata umn cectpu abo ogHoro
3 BaTbkiB cygomMu? Yu y antuHmn 6ynu abo € cumntomm 3
60Ky rofloBHOrO MO3KY UM iHLi CMMNTOMU 3 BOKY
HEepBOBOI CUCTEMM (Hanp., NOPYLUEHHS CBIJOMOCTI,
BTpaTa CBigoMocTi, nape3 abo napaniy, posymoBa
BigcTanicTb)?

5. Czy u dziecka kiedykolwiek rozpoznano nowotwor
ztosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub inne
choroby uktadu immunologicznego
(odpornosciowego)? Czy u rodzicow lub rodzenstwa
dziecka rozpoznano ciezki wrodzony niedobor
odpornosci lub wystapity nagte zgony z powodu
ciezkich zakazen?

5. Yn y ouTtnHmn Byab-konu giarHocTyBanu
OHKOroriyHe 3axBOpoBaHHs, nevikemito, CHIL
(BIT-iHdeKUit0) Ym iHLWi XBOpOOU iMyHHOI cuctemmn?
Yu 6yB y BaTbkiB abo 6paTa 4m cecTpu AUTUHU
AiarHOCTOBaHUI TSXKKUIA CnagkoBui iMyHoaediumT
abo BMHMKNA panToBa CMepTb Bif THKKUX iHIEKLiN?

6. Czy dziecko w ciggu minionych 3 mies. leczono
prednizonem lub innym kortykosteroidem
(deksametazonem, kortyzonem, Encortolonem,
Encortonem, hydrokortyzonem, Medrolem,
Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom
ztosliwym, poddawano radioterapii (napromienianiu)
lub leczono z powodu miodzienczego zapalenia
stawow (lub innych choréb tkanki tacznej),
nieswoistego zapalenia jelita (choroba Crohna) lub
tuszczycy? Czy dziecku przeszczepiono narzad lub
szpik kostny?

6. Yn npoTarom ocTaHHix 3-X MicsaUiB ANTUHA
nikyBanacsi npegHisoHoM abo iHWnM
KOPTUKOCTEPOiA0oM (4eKcaMeTa3oHOM, KOPTU3OHOM,
NpeaHi30NoHOM, rigpOKOPTU3OHOM TOLLO),
NpOTUNYXIMHHMMU NpenapaTamu, TPOMEHEBO0
Tepanieto abo nikyBanacs Bif IOBEHINbHOMO apTpuTy
(abo iHWKX 3axBOPIOBaHbL CMOMYYHOI TKAHUHM),
HecneuudivyHoro eHTepokoniTy (xsopoba KpoHa)
abo ncopiasy? Yn gutuHi 3pobunu nepecaaky
opraHa abo KicTKOBOro Mo3Ky?

7. Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymato krew
lub preparat krwi (np. osocze, krwinki czerwone, ptytki
krwi) lub immunoglobuling (gammaglobuling)?

poky?

7. Yv oTpumyBana anTuHa KpoB abo NpoayKT KPOBi
(Hanpwvknag, nnasmy, epuTpoumnTn, TpoMboLUTH) abo
iMmyHorno6yniH (ramma-rnobyniH) NPOTAroM MMUHYNOro

8. Czy dziecko byto kiedykolwiek leczone w szpitalu
z powodu innej choroby niz wymienione wyzej? Czy
aktualnie przyjmuje jakie$ leki inne niz wyzej
wymienione?

8. Uu nikyBanacs AuTuHa konu-Hebyap y cTauioHapi
Bif Oy[b-SIKMX 3aXBOPIOBaHb, KPIiM 3a3Ha4YeHnX BULLE?
Y npuiimae 3apas akicb niku, Kpim nepepaxoBaHnx
BULLE?




3roaa 3akoHHOro npeacTaBHUKA

A, HoMep PESEL: ......ccccovviieeiiieeeeee,

............................................................ cepist: ..o NOL
(Ha3Ba LOKyMeHTa, Lo noceiavye ocoby)
3asBNSAI0, L0 S € 3aKOHHUM MPEeACTaBHUKOM:
........................................................................... AataHap..............c.eveen..., HOMEP
PESEL:.......ccooeenai. (im's i npisBumLLe / faTa HapomkeHHs / Homep PESEL mManonitHboi oco6u)
i Jak CBO 3rofy Ha BakumHauito npotn HPV ................. (BATA) weeieeieeee e
Telefon kontaktowy HOMEP TENEMOHY: .. ..eeieiiii i,
Wypetnia placowka wykonujgca szczepienie:

Data szczepienia Godzina szczepienia Seria szczepionki Pieczatka i podpis Pieczatka i podpis
lekarza osoby
kwalifikujgcego wykonujgcej

szczepienie
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