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Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem przeciwko HPV
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Pytanie przesiewowe TAK NIE | NIE WIEM

1. | Czy wiadomo, ze dziecko jest uczulone na leki, Jakie?
pokarmy lub lateks?

2. | Czy u dziecka wystapita kiedykolwiek cigzka
reakcja po szczepieniu?

3. | Czy u dziecka wystepuja lub wystgpowaty
problemy z krzepnigciem
krwi (niska liczba ptytek krwi)?

4. | Czy udziecka wystgpowaly lub wystepuja
zaburzenia ze strony mézgu lub inne objawy ze
strony uktadu nerwowego (np. drgawki, zaburzenia
swiadomosci, utrata przytomnos$ci, niedowlad lub
paraliz, uposledzenie umystowe)?

5. | Czy u dziecka kiedykolwiek rozpoznano nowotwor
zto$liwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub
inne choroby uktadu immunologicznego
(odpornosciowego)?

6. | Czy dziecko w ciggu minionych 3 mies. leczono
prednizonem lub innym kortykosteroidem
(deksametazonem, kortyzonem, Encortolonem,
Encortonem, hydrokortyzonem, Medrolem,
Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom
ztosliwym, poddawano radioterapii
(napromienianiu) lub leczono z powodu
mlodzienczego zapalenia stawow (lub innych
choréb tkanki tacznej), nieswoistego zapalenia
jelita (choroba Crohna) lub tuszczycy? Czy
dziecku przeszczepiono narzad lub szpik kostny?

7. | Czy w ciagu minionego roku dziecko otrzymato
krew lub preparat krwi (np. osocze, krwinki
czerwone, plytki krwi) lub immunoglobuling
(gammaglobuling)?

8. | Czy dziecko choruje na choroby przewlekte inne Jakie?
niz wyzej wymienione?

9. | Czy dziecko aktualnie przyjmuje jakies leki inne Jakie?
niz wyzej wymienione?




Zgoda przedstawiciela ustawowego

Imig¢ i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEZO: .. ....vuiitiieiii e

Numer i seria dowodu 0sobistego lUD PESEL: ...

Tel. kontaktowy: .........ccovvvininnn.n.

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym osoby matoletniej i wyrazam zgodg¢ na
wykonanie szczepienia przeciwko HPV.

Data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego

Wypetnia placowka wykonujgca szczepienie

Data Godzina Seria szczepionki | Pieczatka i podpis lekarza | Pieczatka i podpis
szczepienia | szczepienia kwalifikujacego osoby wykonujacej
szczepienie
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