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KWESTIONARIUSZ WYWIADU PRZESIEWOWEGO
PRZED SZCZEPIENIEM DZIECI w wieku 0 -2 rok zycia
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Dla rodzxcéw/oplekunéw dziecka. Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli nam zdecydowat, ktére
szczepxema mozna wykona¢ u Pafstwa dziecka w dniu dzisiejszym. Odpowiedz ,tak™ na jakiekolwiek pytanie
nie oznacza od razu, ze dziecka nie nalezy szczepi¢. Konieczne bedzle natomiast zadanie dodatkowych pytan.

Jezeli nie rozumieja Panstwo pytania, prosze poprosi¢ o wyjasnienie pielggniarke lub lekarza.
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Tak
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Czy dziecko jest chore?

v

Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy lub jakies
szczepionki?

Czy u dziecka wystapila kiedykolwiek powazna reakcja na
szczepienie?

Czy dziecko choruje na astme¢ lub inng chorobg pluc, chorobe
serca, nerek, krwi lub metaboliczng (np. cukrzycg)?

Czy u dziecka wystgpowaly drgawki lub inne objawy ze strony
ukladu nerwowego (np. zaburzenia swiadomosci, utrata
przytomnoéci, niedowlad lub paraliz, uposledzenie umystowe)?

Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy (np. raka) bialaczkg,
AIDS lub inne choroby ukiadu immunologicznego
(odpornosciowego)?

Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesigey leczono kortyzonem,
prednizonem lub innym kortykosteroidem (hydrokortyzonem,
Encortonem itp.), lekami przeciw nowotworom zlosliwym
(cytostatycznymi) lub poddawano radioterapii
(napromieniowaniu)?

Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymalo krew lub preparat
krwi (np. osocze, krwinki czerwone, plytki krwi) albo lek
nazywany immunoglobuling (gamma-globuling)?

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

10.

Czy dziecko otrzymato jakgkolwiek szczepionke w ciggu
ostatnich 4 tygodni?

11.

Czy wyst¢puja u dziecka zmiany skorne?
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Czy przyniesli Pafistwo ze sobg ksigzeczke zdrowia dziecka (lub kart¢ szczepien)?
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Zostalam/-em w sposéb zrozumialy i wyczerpujacy poinformowana/-ny o wskazaniach do szczepienia
oraz o mozliwosci wystapienia ewentualnych powiklan i odezynéw poszczepiennych, jak réwniez o mozliwych
konsekwencjach zdrowotnych nie poddania si¢ powyzszym szczepieniom.
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Oswiadczam, ze zaréwno dziecko jak i my — rodzice/opiekunowie, a takze nasi domownicy
- nie powrdcili w ciggu 14 ostatnich dni z rejonéw o duzej i utrwalonej transmisji SARS-CoV-2

- nie mieli kontaktu w ciagu ostatnich 14 dni z osobg zakazong SARS-CoV-2 lub chorg na COVID-19
lub przebywajaca w kwarantannie z powodu ryzyka zakazenia SARS-CoV-2 lub z poddang izolacji
w warunkach domowych

- nie mamy objawow ostrej infekcji ( gorgczka, kaszel, dusznos¢, wysypka ), ktore moglyby wskazywaé
na COVID-19 lub inne infekcje.

W czasie porady szczepiennej i szczepienia sa stosowane $rodki ochrony osobistej.
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