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KWESTIONARIUSZ WYWIADU PRZESIEWOWEGO
PRZED SZCZEPIENIEM DZIECI I MLODZIEZY

Dla rodzicéw/opiekunéw prawnych dziecka: OdpowiedZ na ponizsze pytania pozwoli nam zdecydowaé, ktore
szczepienia mozna wykona¢ u Panstwa dziecka w dniu dzisiejszym. Odpowiedz ,,tak” na jakiekolwiek pytanie
nie oznacza od razu, Zze dziecka nie nalezy szczepié. Konieczne bedzie natomiast zadanie dodatkowych pytan.
Jezeli nie rozumiejg Paristwo pytania, prosze poprosié o wyjasnienie pielegniarke lub lekarza.
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Czy dziecko jest chore?
2. Czy dziecko jest uczulone na leki,
pokarmy lub jakies szczepionki?
3. Czy u dziecka wystapila kiedykolwiek
powazna reakcja na szczepienie?
4. Czy dziecko choruje na astmg
lub inna chorobe phuc, chorobe serca,
nerek, krwi lub metaboliczng (np. cukrzyce)?
5. Czy u dziecka wystgpowaly drgawki
lub inne objawy ze strony ukladu nerwowego
(np. zaburzenia §wiadomos$ci, utrata przytomnosci,
niedowlad lub paraliz, uposledzenie umystowe)?
6. Czy dziecko choruje na nowotwor zlosliwy
(np. raka) biataczke, AIDS lub inne choroby
ukladu immunologicznego (odpomosciowego)?
7. Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesigcy
leczono kortyzonem, prednizonem lub innym
kortykosteroidem (hydrokortyzonem, Encortonem itp.),
lekami przeciw nowotworom zto$liwym
(cytostatycznymi) lub poddawano radioterapii
(napromieniowaniu)?
8. Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymalo
krew lub preparat krwi (np. osocze, krwinki czerwone, M |:] 1
plytki krwi) albo lek nazywany
immunoglobuling (pamma-globuling)?
9. Czy dziewczynka / nastolatka jest w ciazy
lub istnieje ryzyko, ze bedzie w ciazy
w ciagu najblizszego miesiaca?
10. Czy dziecko otrzymato jakakolwiek
szczepionke w ciagu ostatnich 4 tygodni?
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11. Czy w jakim$ miejscu na skérze wystepuja u dziecka 0 ]
brodawki skorne ( kurzajki)?
- Kiedy pojawily sie pierwsze? .. lat/......miesiecy temu
- Lokalizacja/ ilosé: don prawa...../ dion lewa..../stopa prawa..../ stopa lewa..../ inne.....
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Czy przynieéli Panstwo ze soba ksigzeczke zdrowia dziecka (lub karte szczepiei)? Tak O Nie [
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