FORMULARZ OCENY RYZYKA SZCZEPIENIA OCHRONNEGO
Imie i NAazWISKO PaCieNta............vvvvvviviiiiiiiiiiiiiiii e PESEL............coovvvvrce, WIEK..........

Adres zamieszkania/zameldowania/PODYIU. ..........ooiiiiriiiiiii e

CZYNNIKI RYZYKA PRZED SZCZEPIENIEM
1. | Aktualny stan zdrowia — odchylenia od stanu prawidtowego /jesli tak, to jakie/ TAKINIE
2. | Wystapienie w przesztosci ciezkiej reakcji poszczepiennej lub w najblizszej rodzinie /jesli tak, to jakie/ | TAK/NIE
3. | Wystapienie w przesztosci drgawek lub innych objawéw ze strony uktadu nerwowego (np. zaburzenia

$wiadomosci, niedowtady, uposledzenie umystowe) /jesli tak, to jakie/
4. | Ostre choroby przebyte w ciggu ostatnich 3 miesigcy /jesli tak, to kiedy, jakie leki/ TAKINIE
5. | Hospitalizacja w ciggu ostatnich 6 miesiecy /jesli tak, to kiedy, jakie leki/ TAKINIE
6. | Otrzymane szczepienia w ciggu ostatnich 4 tygodni /jesli tak, to kiedy, jakie szczepionki/ TAKINIE
7. | Aktualna radioterapia/chemioterapia/sterydoterapia/inna immunosupresja TAKNIE
8. | Choroby przewlekte, w tym zaburzenia odpornosci /jesli tak, to jakie, stosowane leki/ TAKINIE
9. | Uczulenia /jesli tak, to jakie, stosowane leki/ TAKINIE
10.| Przyjmowane leki, w tym preparaty krwi lub krwiopochodne /jesli tak, to jakie, od kiedy, dawki/ TAKINIE
11.| Zaburzenia odzywiania (otyto$¢/niedozywienie) TAKINIE
12.| Alkoholizm, naduzywanie innych substancji TAKINIE
13.| Zaniedbania higieniczne/pielegnacyjne TAKINIE
14.] Cigza lub mozliwo$¢ zajscia w cigze w ciggu najblizszych 3 miesiecy TAKINIE
15.| Inne (wymieni¢ jakie)
WNIOSEK: istnieje zwigkszone ryzyko wystapienia niepozadanego odczynu poszczepiennego TAKINIE

Jesli tak, to jakie podjeto dziatania w celu redukcji ryzyka zwigzanego ze szczepieniem (wymienic)

DATABADANIA.........cooiii, PIECZATKA I PODPIS LEKARZA. ...

OPRACOWANIE: Zaktad Profilaktyki Zakazen i Zakazen Szpitalnych, Narodowy Instytut Lekow, Warszawa, Tel: 22 851 52 05; Fax: 22 331 15 " szczepienia@cls.edu.pl




