
Wywiad przesiewowy przed szczepieniem niemowląt i dzieci starszych – lista
pytań Скринінгове опитування перед вакцинацією немовлят і дітей старшого
віку — список питань

Imię i nazwisko dziecka: Ім’я та прізвище
дитини

...............................................................................

номер PESEL:

...................................................

PYTANIE PRZESIEWOWE
СКРИНІНГОВІ ЗАПИТАННЯ

NIE
НІ

TAK
ТАК

NIE WIEM
Я НЕ

ЗНАЮ

1. Czy wiadomo, że dziecko jest uczulone na leki, 1. Чи у дитини є алергія на ліки, продукти
pokarmy, jakieś szczepionki lub lateks? харчування, будь‑які вакцини чи латекс?

2. Czy u dziecka wystąpiła kiedykolwiek ciężka lub 2. Чи була у дитини коли‑небудь тяжка або
inna niepokojąca reakcja po szczepieniu? інша тривожна реакція після вакцинації?

3. Czy u dziecka występują lub występowały problemy 3. Чи дитина має або мала проблеми зі
z krzepnięciem krwi (mała liczba płytek krwi)? згортанням крові (низький рівень тромбоцитів)?

4. Czy u dziecka, jego rodzeństwa lub rodzica 4. Чи були у дитини, брата чи сестри або одного
występowały drgawki? Czy u dziecka występowały lub з батьків судоми? Чи у дитини були або є симптоми з
występują zaburzenia ze strony mózgu lub inne objawy боку головного мозку чи інші симптоми з боку
ze strony układu nerwowego (np. zaburzenia нервової системи (напр., порушення свідомості,
świadomości, utrata przytomności, niedowład lub втрата свідомості, парез або параліч, розумова
paraliż, upośledzenie umysłowe)? відсталість)?

5. Czy u dziecka kiedykolwiek rozpoznano nowotwór 5. Чи у дитини будь‑коли діагностували
złośliwy, białaczkę, AIDS (zakażenie HIV) lub inne онкологічне захворювання, лейкемію, СНІД
choroby układu immunologicznego (ВІЛ‑інфекцію) чи інші хвороби імунної системи?
(odpornościowego)? Czy u rodziców lub rodzeństwa Чи був у батьків або брата чи сестри дитини
dziecka rozpoznano ciężki wrodzony niedobór діагностований тяжкий спадковий імунодефіцит
odporności lub wystąpiły nagłe zgony z powodu або виникла раптова смерть від тяжких інфекцій?
ciężkich zakażeń?

6. Czy dziecko w ciągu minionych 3 mies. leczono 6. Чи протягом останніх 3‑х місяців дитина
prednizonem lub innym kortykosteroidem лікувалася преднізоном або іншим
(deksametazonem, kortyzonem, Encortolonem, кортикостероїдом (дексаметазоном, кортизоном,
Encortonem, hydrokortyzonem, Medrolem, преднізолоном, гідрокортизоном тощо),
Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom протипухлинними препаратами, променевою
złośliwym, poddawano radioterapii (napromienianiu) терапією або лікувалася від ювенільного артриту
lub leczono z powodu młodzieńczego zapalenia (або інших захворювань сполучної тканини),
stawów (lub innych chorób tkanki łącznej), неспецифічного ентероколіту (хвороба Крона)
nieswoistego zapalenia jelita (choroba Crohna) lub або псоріазу? Чи дитині зробили пересадку
łuszczycy? Czy dziecku przeszczepiono narząd lub органа або кісткового мозку?
szpik kostny?

7. Czy w ciągu minionego roku dziecko otrzymało krew 7. Чи отримувала дитина кров або продукт крові
lub preparat krwi (np. osocze, krwinki czerwone, płytki (наприклад, плазму, еритроцити, тромбоцити) або
krwi) lub immunoglobulinę (gammaglobulinę)? імуноглобулін (гамма‑глобулін) протягом минулого
року?

8. Czy dziecko było kiedykolwiek leczone w szpitalu 8. Чи лікувалася дитина коли‑небудь у стаціонарі
z powodu innej choroby niż wymienione wyżej? Czy від будь‑яких захворювань, крім зазначених вище?
aktualnie przyjmuje jakieś leki inne niż wyżej Чи приймає зараз якісь ліки, крім перерахованих
wymienione? вище?



Згода законного представника

Я, …….………………………………………………………. номер PESEL: ................................................................,

(ім'я і прізвище / номер PESEL законного представника)

…………..……………………………………….серія: …………… №:………………………..

(назва документа, що посвідчує особу)

заявляю, що я є законним представником:

………………………….…………………………..…………дата нар..……………………, номер

PESEL:…….…………. (ім'я і прізвище / дата народження / номер PESEL малолітньої особи)

і даю свою згоду на вакцинацію проти HPV ................. (дата) ........................................................................

Telefon kontaktowy номер телефону: …………………………………..

Wypełnia placówka wykonująca szczepienie:

Data szczepienia Godzina szczepienia Seria szczepionki Pieczątka i podpis
lekarza
kwalifikującego

Pieczątka i podpis
osoby
wykonującej
szczepienie

I dawka

II dawka


