Imie i nazwisko/IM’A Ta npizsuLe:

Kwestionariusz wywiadu przesiewowego przed szczepieniem oséb dorostych
AHKeTa ANA CKpUHIHIy Nnepen BaKuMHaLji€lo BOPOUTUX

Data urodzenia/flata HapopXeHHA:

(dzien)
{nenw)

{mies.) {rok)
(MicauL) {pix)

Dia pacjenta: Odpowied? na ponizsze pytania pozwoli nam zdecydowac, ktére szczepienia mozna u Pani/Pana wykona¢ w dniu dzisiejszym. Odpowiedz ,tak” na jakiekolwiek pytanie
nie oznacza od razu, Ze nie nalezy Pani/Pana szczepic. Konieczne bedzie natomiast zadanie dodatkowych pytan. Jezeli nie rozumie Pani/Pan pytania, prosze poprosi¢ o wyjaénienie piele-

gniarke lub lekarza.

AnA nauienTa: BiANOBIAI Ha HACTYNIHI 3aNWTAHHA JONOMOXYTh HaM BMPILLUWTH, AKI LWENNEHHA MOXHA 3poGuTH Bam coorogni. Bianosinb «rake Ha Byab-AKke NUTAHHA He O3HAYAE
Bifipasy, Wwo Bam He cnin pobuT Liennexka. OAHAK ROBENETLCA NOCTABUTA ONATKOB] 3AMMTAHHA. AIKWD By He 3po3yMinu NWTaHK, Gyab Nacka 38ePHITLCA 33 PO3‘ACHEHHAMM 10

Mepcectpu abo nikapa.

PYTANIE PRZESIEWOWE
CKPUHIHTOBI 3ANUTAHHA

NIE

TAK
TAK

NIE WIEM
A HE 3HAIO

1. Czy jest Pan/Pani dzié chory/a

1. 4u Bu cooronni xeopui(a)?

2. Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki, pokarmy, jakies szczepionki lub lateks?

2. Y¢ ey Bac anepris Ha nikn, NpOAYKTW Xap4yBaHHA, Byab-aki
BaKUMHY 4y narekc?

3. Czy wystapila u Pana/Pani kiedykolwiek cigzka niepozgdana reakcja po
szczepieniu?

3. Yu bynu y Bac konn-Hebyab cepiiosdi noGiuti peakuyii nicna
BaKLUHaui?

4. Czy choruje Pan/Pani przewlekle na chorobe serca, astme lub inng chorobe
phug, nerek, chorobe metaboliczng (np. cukrzyce), niedokrwistos¢ lub inng
chorobe krwi?

4. Yu ¢ y Bac xpoHiuHi 3aXBOPIOBAHKA: XBOPOGM cepus, actMa abo
iHLLI 33XBOPIOBANHA fIereHiB, HUPOK, MeTaboRIYHi 3aXBOPIOBAHHA
(Hanpuknag, uykpoBwi fiabet), aHemis Ym iHLWI 3aXBOPIOBAHHA
KpoBi?

5. Czy choruje Pan/Pani na nowotwdr ztosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie
HIV) lubinne choroby ukfadu immunologicznege (odpornosciowego)?

5. 41 €y Bac onkonoriyHe 3axsopioBaHHA, newkemis, CHIJ
(B1-iHtbexuin) um iHWi 3aXBOPIOBAHHA IMYHHOT cuCTeMu?

6. Czy otrzymywat/a Pan/Pani w ciggu minionych 3 miesigcy lub aktualnie
otrzymuje kortyzan, prednizon lub inny kortykosteroid (deksametazon,
Encortolon, Encorton, hydrokortyzon, Medrol, Metypred itp), leki przeciw
nowotworom zosliwym {cytostatyczne), radioterapie (napromienianie) lub
leczenie z powodu zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita

(np. choroby Crohna) lub uszczycy? .

6. Y oTpumyBanu Bu npotarom octaHHix 3-x micauis abo
33pa3 NPHAMAETE KOPTH3OH, MIPEHIZON UM Byab-AKui iHIWK
KOpTUKOCTepOin (NeKCamMeTasoH, NPeAHI30N0H, FiAPOKOPTUIOH
TOLLO), NPOTUNYXNWHHI NPenapaTy (LMTOCTATHKM), NPOMeHeBy
Tepanito (onpomikenta) abo nikyBanxa apTpuTy, HecneuuciuHoro
exTepoKonity (Hanpuknag, xeopobu Kpona) ao ncopiasy?

7. Czy wystepowaly u Pana/Pani drgawki, zaburzenia ze strony mézgu fub
inneobjawy ze strony ukfadu nerwowego (np. zaburzenia $wiadomosci,
utrata przytomnosdi, niedowfad lub paraliz)?

7. Yu bynu y Bac cynomn, nopyuienna 3 6oky ronogHoro Mosky ato
iHWi caMnTOMAK 3 6oKy HepBOBOT CUCTeMM (HanpKKNap, NOpYLWEHHS
CBIIOMOCT, BTpaTa cBigoMocTi, napes abo napaniu)?

8. Czy w ciagu minionego roku otrzymal/a Pan/Pani krew lub preparat krwi
(np. osocze, krwinki czerwone, plytki krwi), lek nazywany immunoglobuling
(gammaglobuling) lub lek przeciwwirusowy (z powodu opryszczki zwykle],
ospywietrznej lub pétpasca)?

8. Y oTpumysanu Bu npotarom MuHynoro poxy kpos abo npenaparu
KpoBi (Hanpuknaz, nnasmy, eputpouuTH, TpamBouuTk), Aikk nig
Ha3B0t0 iMyHornobynin (ramma-rnoGynin) abo npoTuBipycHui
npenapar (Bin npoctoro repnecy, BiTpaAHoi Bicnk abo onepisyiouoro
nuwatoe)?

9. (zy otrzymalfa Pan/Pani jakakolwiek szczepionke w ciagu ostatnich
4 tygodni?

9. Yu pobunu By Gyab-aAKi LenneHHA 3a OCTaHHi 4 TUXHI?

10. (tylko dla Par)) Czy jest Pani w ciazy lub istnieje szansa, ze bedzie Pani
w ciagu najblizszego miesigca?

10. (nuwe nns xinok) Y Bu Barithi abo € AMOBIpHICTL Toro, WO By
Gynere BariTHi NPoTArOM HacTynHoro MicAuA?
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Formularz wypetniony przez:
DOPMY 3aN0BHUB{IA): ..ovveeeereecaersamreeemanereene

Data:

Larta:

Czy ma Pan/Pani ze sobg ksigzeczke szczepien (lub karte uodpornienia)
Y1 MaeTe B 3 c06010 AOKYMEHTALYIO LLOA0 NPOBEAEHUX Y MIHYNOMY LUerIeHb?

Formularz sprawdzony przez:
®opmynap nepesipus(na); ...

TAK
TAK

[]

Data:

NIE
HI

]

1] L

Watne, aby zawsze miec ze soba aktualna dokumentacje szczepien. Jesli wykonane szczepienia nie zostaly odnotowane w ksiazeczce szczepien
i w karcie uodpornienia, lub ksiazeczka szczepieni zagineta, prosze poprosi¢ swojego lekarza, aby uzupetnit brakujace wpisy lub wydat nowy, uzupetnio-
ny dokument. Dokumenty te nalezy przechowywaé w bezpiecznym miejscu i nosi¢ ze soba na kazda wizyte u lekarza. Prosze sie upewni¢, czy lekarz

zapisat w nich wszystkie wykonane szczepienia.

Baxxnueo 3aBxau matu npu cobi akTyansHy AOKYMEHTALI0 MO LWenneHHA. AKLLO npoBeaeHi B MUHYNOMY LLIENAEHHS He 3anWCaHi y BianoBigHIn
AOKyMeHTaLii, a60 X BOHa BiACYTHA, NONPOCiTL CBOTO NiKapsA 3aN0BHUTH BiACYTHI 3anucK abo BMOATM HOBMIA, 3aNOBHEHNA LOKyMeHT. 36epiraiTe
Ui JOKYMEHTW B HafiHOMY MicLi Ta HOCITb iX i3 €06010 NiA YaC KOXHOrO Bi3UTy A0 NikapA. byab Nacka, NepekoHaNTeca B TOMY, WO Baw Aikap

3aMNCaB Y HUX YCi NpoBeaeHi WenneHHs.




