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Imie i nazwisko pacjenta:

Koalicja na rzecz
szczepien w aptekach

Pieczatka i/lub oznaczenie apteki

PESEL lub seria i nr dokumentu:

Data urodzenia: Data wypetnienia kwestionariusza

Telefon kontaktowy:

Kwestionariusz wywiadu przesiewowego przed szczepieniem
przeciw tezcowi, btonicy i krztuscowi i poliomyelitis

Kwestionariusz nalezy wypetnic¢ przed wizytg w punkcie szczepien.

Odpowiedz na ponizsze pytania utatwi kwalifikacje do szczepienia przeciw tezcowi, btonicy i krztuscowi albo tezcowi, btonicy, krztuscowi (i poliomyelitis).
W przypadku niejasnosci, nalezy poprosi¢ o wyjasnienie osobe kwalifikujaca.

Czes¢ I: Wywiad Zdrowotny

Lp. Pytania dotyczace stanu zdrowia TAKa NIE NIE WIEMa

i Czy osoba kwalifikowana do szczepienia czuje sie dzisiaj chora?

(jesli tak, pomiar temperatury ciata wykonany w punkcie szczepien: _________ °Q © © ©

2. Czy u osoby kwalifikowanej do szczepienia wystapita kiedykolwiek ciezka niepozadana
reakcja po szczepieniu? Jesli tak, jaka? W jakim odstepie czasu po szczepieniu? O O O
Jaka szczepionka zostata podana?..

3 Czy u osoby kwalifikowanej do szczepienia rozpoznano uczulenie na substancje wchodzace

O O O
w skfad szczepionkil, w tym fenoksyetanol, formaldehyd i glutaraldehyd? (patrz ulotka)
4. Czy u osoby kwalifikowanej do szczepienia rozpoznano w przesztosci zespot Guillaina-Barre o o o
w Ciggu 6 tygodni po wczesniejszym podaniu szczepionki zawierajgcej toksoid tezcowy?
5. Czy w przesztosci u osoby kwalifikowanej do szczepienia rozpoznano ciezka,
uogolniong reakcje alergiczna (wstrzas anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, O O O
po ukaszeniu przez owada?
6. Czy osoba kwalifikowana do szczepienia ma aktualnie zaostrzenie choroby przewlektej? O O O
7. Czy osoba kwalifikowana do szczepienia cierpi na chorobg neurologiczna, o o o
niekontrolowang padaczke lub postepujaca encefalopatie?
8. (Czy osoba kwalifikowana do szczepienia otrzymuje leki obnizajace odpornosc
(immunosupresyjne, doustne kortykosteroidy - np. prednizon, deksametazon),
leki z powodu nowotworu ztosliwego (cytostatyczne), leki po przeszczepieniu komorek o o o

krwiotworczych, narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie biologiczne
z powodu zapalenia stawdw, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna)
lub tuszczycy? Czy osoba kwalifikowana cierpi na niedobor odpornosci?




Lp. Pytania dotyczace stanu zdrowia TAKa NIE NIE WIEMa

9. Czy osoba kwalifikowana do szczepienia choruje na hemofilie lub inne powazne
zaburzenia krzepniecia?

@) @) ©)

10.  Czy osoba kwalifikowana do szczepienia jest lub moze by¢ w cigzy (w ktorym tygodniu)? O O O

1 Wiecej informacji na temat sktadu szczepionek przeciwko grypie mozna znalez¢ w Ulotce dla pacjenta dostepnej na stronie. Ulotke udostepnia rowniez personel
realizujacy szczepienia.

2 Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek pytanie wymaga wyjasnienia przez personel kwalifikujgcy do szczepienia.

Czy pacjent byt zaszczepiony na tezec, btonice, krztusiec lub poliomyelitis w przesztosci?

TAK O Kiedy podano ostatnig dawke?

NIE O

Lp. Pytania w punkcie szczepien TAK NIE
i Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan? O O
2. Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania? O O

Czesc Il: Ocena Farmaceuty

Kwalifikacja do szczepienia

TAK O

NIE O Prosze podac powod

Zalecenia po szczepieniu

(podpis i pieczatka osoby kwalifikujgcej do szczepienia) Data / godzina

Czesc lll: Zgoda na Szczepienie

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami dotyczacymi szczepienia przeciw tezcowi, btonicy i krztuscowi (i poliomyelitis) oraz
ze powyzsze odpowiedzi sg zgodne z prawda. Wyrazam zgode na przeprowadzenie szczepienia.

(podpis pacjenta/opiekuna prawnego) Data

Opracowanie i konsultacja merytoryczna: dr hab. n. med. Ernest Kuchar



