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Koalicja na rzecz
szczepien w aptekach
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Imie i nazwisko pacjenta:

Pieczatka i/lub oznaczenie apteki

PESEL lub seria i nr dokumentu:

Data urodzenia: Wiek w momencie kwalifikacji:

Telefon kontaktowy: Data wypetnienia kwestionariusza:

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem
osoby dorostej przeciwko wirusowi kleszczowego zapalenia mézgu

Kwestionariusz nalezy wypetnic przed wizyta w punkcie szczepien.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujagcemu do szczepienia zdecydowac czy mozna Pania/Pana bezpiecznie zaszczepic¢ przeciwko
kleszczowemu zapaleniu mozgu. W przypadku niejasnosci, nalezy poprosic¢ o wyjasnienia.

Czesc I: Wywiad Zdrowotny

Lp. Pytania dotyczace stanu zdrowia TAK NIE
i Czy dzi$ czuje sie Pani/Pan chora/chory? O O
2. Czy Pani/Pana choruje przewlekle np. na reumatoidalne zapalenie stawow, O jaka? O

chorobe krwi, biataczke, zakazenie HIV, chorobe nowotworowa, brak sledziony?

3. Czy aktualnie ma Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej? O jakiej? O
4. Czy przyjmuje Pani/Pan na state leki? O jakie? O
5. Czy Pani/Pana choroba lub przyjmowane leki obnizajg odpornos¢? O jakie? O

Np. leki immunosupresyjne, kortykosteroidy, cytostatyki, leki przeciwko
odrzuceniu przeszczepu, radioterapia (napromienianie) lub leczenie biologiczne.

6. Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia? O jakie? O
7. Czy wystapita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezki niepozadany odczyn po szczepieniu? O jaka? O
8. Czy w przesztosci rozpoznano u Pani/Pana ciezka, uogodlniong reakcje alergiczng O prosze opisac? O

(wstrzas anafilaktyczny) po szczepieniu, pokarmie, podaniu leku lub ukaszeniu
przez owada?

9. (Czy kiedykolwiek Pani/Pan stracita/stracit przytomnosc¢ po szczepieniu O O
lub innej procedurze medycznej?




Lp. Pytania dotyczace kleszczowego zapalenia mozgu i szczepienia
przeciw wirusowi kleszczowemu zapaleniu moézgu TAK NIE

1. Czy chorowata Pani /Pan na kleszczowe zapalenie mézgu O Kkiedy? O
lub zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych*

2. Czy byfa Pani/Pan kiedykolwiek szczepiona przeciwko O kiedy? O
kleszczowemu zapaleniu mozgu?™

Czesc Il: Ocena fachowego pracownika ochrony zdrowia kwalifikujgcego do szczepienia

Kwalifikacja do szczepienia

TAK O

NIE O Prosze podac¢ powdd odroczenia

Zalecenia po szczepieniu

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

Czes¢ lll: Zgoda na Szczepienie

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami dotyczacymi szczepienia przeciw kleszczowemu zapaleniu mozgu (KZM) oraz ze
powyzsze odpowiedzi sg zgodne z prawda. Wyrazam zgode na przeprowadzenie szczepienia.

(podpis pacjenta/opiekuna prawnego) Data

*

Przebycie kleszczowego zapalenia mozgu zapewnia odpornos¢, szczepienia sg bezpieczne, ale nie sg potrzebne

** Znajomos$c¢ przyjetych szczepien przeciwko KZM umozliwia ustalenie liczby potrzebnych dawek szczepionki

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



