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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym* (w rozumieniu art. 3
ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) matoletniego

........................................... (imig i nazwisko matoletniego).

Potwierdzam, ze zgodnie z art. 17 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i1 choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z p6zn. zm.) zostalem
powiadomiony przez

0 obowigzkowym szczepieniu ochronnym przeciwko:

.................................................. (podac nazwe jednostki chorobowey)

.................................................. (podac nazwe szczepionki)
oraz ze zostaly mi przekazane wszelkie informacje dotyczace tego szczepienia i je zrozumialem.

Otrzymalem rowniez zadowalajace odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumialem
udzielone mi odpowiedzi.

Jednoczesnie dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie obowigzkowego szczepienia ochronnego
przeciwko ww. chorobie/chorobom.

Ponadto potwierdzam, iz zostatem poinformowany o zalecanych szczepieniach ochronnych przeciwko:
meningokokom, ospie wietrznej,

kleszczowemu zapaleniu mozgu, wirusowemu zapaleniu watroby typu A,

grypie, COVID 19 oraz ludzkiemu wirusowi brodawczaka ( HPV )

Uzyskane informacje zrozumiatem.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie zalecanego szczepienia ochronnego przeciwko
ww. chorobie/chorobom.

Czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego™

* niepotrzebne skresli¢



Imie i nazwisko:

Data urodzenia:
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Kwestionariusz wywiadu przesiewoweqo
przed szczepieniem dzieci i mtodziezy

Dla rodzicow/opiekundw dziecka: Odpowied? na panizsze pytania pozwaoli nam
rdecydowad, kbore szczepienia mozna wykonad u Panstwa dziecka w dniu dzisiej-
szym. Odpowiedsz ,tak” na jakiekolwiek pytanie nie oznacza od razu, ze dziecka nie
nalery szcrepic. Konieczne bedrie natomiast zadanie dodatkowych pytan. Jereli nie
rozumieja Panstwo pytania, prosze poprosic o wyjasnienie pielegniarke lub lekarza.

Tak Mie Mie wiem
1. Czydziecko jest dzit chiore? O a a
2. Czy driecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakies szezepionki lub lateks? O a a
3. Czy u driecka wystapila kiedykolwiek ciezka reakcja po szczepieniu? O ] a
4. Dotyczy drieci mlodszych niz 6 miesiecy: Czy u niemowlecia kiedykolwiek wystapito a a a
wghobienie (zablokowanie, niedroinosd) jelita?
5. Czy u driecka wystepuja lub wystepowaly problemy z krzepnieciern krwi (mala liczba a O a
phytek krwi)?
6. Czy udriecka, jego rodzenstwa lub rodzica wystepowaly drgawki? Czy u dziecka a O a
wistepowaly lub wystepuja zaburzenia ze strony mozgu lub inne objawy ze strony uktadu
nerwowego (np. zaburzenia swiadomosc, utrata przytomnodsci, niedowlad lub paraliz,
upoiledzenie umystowe)?
7. Czy driecko choruje na nowotwor zioslivy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub inne a O a
choraby ukladu immunologicznega (pdpornosciowega)? Czy u najblizszyeh krewnych
razpoznana ciezki wrodzany niedobdr odpormosci lub wyste powaly nagle zgony 2 powaodu
zakazen?
8. Czy driecko w ciagu minionych 3 miesiecy leczono prednizonem lub innym a a a
kortykosteroidem [deksametazonem, kortyzonem, Encortelonem, Encortonem,
hydrakortyzonem, Medrolem, Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom zhoslivwym,
poddawano radioterapii (napromienianiu) lub leczono z powodu idiopatycznego
imtodzienczego) zapalenia stawow (lub innych chorob tkanki tacznej), nieswoistego
zapalenia jelita (choroba Crohna) lub huszczyey?
8. Czy w ciagu minionego roku dziecko otrzymato krew lub preparat krwi (np. osocze, krwinki O a a
czerwone, pdytki krwi) lub lek nazywany immunoglobuling igammaglobulina)?
10. Czy driecko aktualnie jest leczone lekiem przeciwwirusowym (2 powodu opryszczki ] a a
zwyklej, ospy wietrznej lub polpasca) lub otrzymywato go w ciagu minicnych 24 godzin?
1. Czy driewcrynka/mastolatka jest w cigey lub istnieje ryzyko, ze bedzie w ciazy w ciagu a a a
najblizszego miesiaca?
12. Czy dziecko otrzymato jakakolwiek szezepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni? a a a
Formularz wypelniony przeg: Data:
Formulare sprawdzony przez: Data:

Czy przyvniesli Panstwo ze sobg ksigzeczke szezepien dziecka (lub karte vodpornienia)?

Tak O Nie O

Waine, aby zawsze mieli Patistwo aktualng dokumentacje szezepien, ktdrym poddano dziecko. Jesli wykonanyeh szezepien nie odno-
towano w ksigeeceee seperepief dziecka lub jg Patstwo zgubili, prosze poprosié swojego lekarea, aby uzupelnil brakujgee wpiay lub
wydal Pafistwu nowy, uzupelniony dokument. Dokument ten nalezy preechowywad w bezpiecznym migjacu i nosid 2o aobg na kasdg
wizyte dziecka u lekarza (wraz z ksigzeczhs zdrowia dziecka). Prosze sie upewnid, czy lekarz zapisal w nim wazystkie wykonane
seezepienia. Ta informacia moze byé potrzebna w wielu sytuacjach w ciggu catego gyeia dziecka.

‘Wediug: Imenunizatian Action Coalition: Screening checklst for contraindications to vaccnes for children and teens, 2007,
Themaczenie | opracowanes wers{l palskiey za mgody Immunization Action Coalition: ek med. kona Rywezak,
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