Goldenmed

KWESTIONARIUSZ WYWIADU PRZESIEWOWEGO PRZED SZCZEPIENIEM DZIECI | MLODZIEZY

Nazwisko i imie:

Data urodzenia: Wiek: PESEL:

Adres: Telefon

Lp. Pytanie TAK NIE NIE WIEM

1 | Czy dziecko jest dzi$ chore?

2 | Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakie$ szczepionki lub lateks?

3 | Czy u dziecka wystapita kiedykolwiek ciezka reakcja po szczepieniu?

Dotyczy dzieci mtodszych niz 6 miesiecy:

4 | Czy u niemowlecia kiedykolwiek wystapito wgtobienie (zablokowanie,
niedroznosg) jelita?

5 Czy u dziecka wystepuja lub wystepowaty problemy z krzepnigciem krwi (mata
liczba ptytek krwi)?

Czy u dziecka, jego rodzenstwa lub rodzica wystepowaty drgawki?

6 Czy u dziecka wystepowaly lub wystepujg zaburzenia ze strony mézgu lub inne
objawy ze strony uktadu nerwowego (np. zaburzenia Swiadomo$ci, utrata
przytomnosci, niedowtad lub paraliz, uposledzenie umystowe)?

Czy dziecko choruje na nowotwdr zlosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub

7 inne choroby ukfadu immunologicznego (odporno$ciowego)?

Czy u najblizszych krewnych rozpoznano ciezki wrodzony niedobér odpornosci
lub wystepowaty nagte zgony z powodu zakazen?

Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesiecy leczono prednizonem lub innym
kortykosteroidem (deksametazonem, kortyzonem, Encortolonem, Encortonem,

8 hydrokortyzonem, Medrolem, Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom
zZtosliwym, poddawano radioterapii (napromienianiu) lub leczono z powodu
idiopatycznego (miodzienczego) zapalenia stawow (lub innych choréb tkanki
tacznej), nieswoistego zapalenia jelita (choroba Crohna) lub tuszczycy?

Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymato krew lub preparat krwi (np.

9 | osocze, krwinki czerwone, ptytki krwi) lub lek nazywany immunoglobuling
(gammaglobuling)?

Czy dziecko aktualnie jest leczone lekiem przeciwwirusowym (z powodu

10 | opryszczki zwyklej, ospy wietrznej lub pdtpasca) lub otrzymywato go w ciggu
minionych 24 godzin?

1 Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub istnieje ryzyko, ze bedzie w cigzy
w Ciggu najblizszego miesigca?

12 | Czy dziecko otrzymato jakakolwiek szczepionke w ciagu ostatnich 4 tygodni?

Choroby przewlekte
Leki
Alergie

Nazwa ostatniego szczepienia

Data ostatniego szczepienia

Czy przyniesli Panstwo ze sobg ksigzeczke szczepien dziecka (lub karte uodpornienia)?  TAK INIE

data podpis pacjenta lub opiekuna

podpis i pieczatka lekarza




