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Tak Nie Ni€ Wiem

Kwestionariusz wywiadu przesiewoweg0

przed szczepieniem dzieci i młodzieźy
Dla rodzicóW/opiekunów dzieckalodpowiedź na poniższe pytania pozwoli nam
zdecydować, które szczepienla możha Wykonać u Państwa dżiecka W dnlu dzisiei
szym. odpowiedź 

"tak" 
najakiekolwiek pytanie n;e oznacza od rażu, że dziecka nie

należy sz.zepić.Końieśzne będżie natomiast zadanie dodatkowych pytań. Jeżeli nie
rozumieją Państwo pytania, prosżę poplośić o Wyjaśnienie pielę9niarkę lub Iekarża.

1. czy dziecko ma dziś objawy infekcji?

2, czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakieś sżczepionki lub ]ateks? tr

3. cży u dżiecka Wystąpiła kiedykolwiek Ciężka reakcja po śzczepieniu? tr

4, Dotyczy dżieci rnłodsżych niż6 miesięCy: Cżyu niemowlęcia kied y kol\ł iek Wystąp iło

Wgłobienie (żablokowanie, niedrozność) jelita?
B tr

5, czy u dziecka Występują lub Występowały problemy ż klżepnięciem klWi (mała liczba
płytek krWi)?

tr tr

7. cży dżiecko choruje na nowotwór ZłośliWy, białaczkę, A]Ds (zakażenie HlV) lub inne

choloby układu mmunologicznego (odpornościowego)? cży u najbliźsżyah krewnych

rożpoznano ciężki Wlodżony n]edobór odporności lub Występowały nagłe u gony z powodu

zakażeń!

tr

8, czy dziecko W ciąqu miniony.h 3 mie5ięcy lecźono prednizonem lub innym

koltykosteroidem (dek5ametazonem, koltyzonem, Encortolonem, Encortonem,

hydrokortyzonem, Medrolem, Metypredem itp.), Iekami plżeciw nowotwolom żłośl'Wym,
poddawano radioterapii (napromienianiu) lub leczono ż powodu idiopatycżne9o
(młodzieńcżego) żapalenia stawóW (lub innych chorób tkankiłącżnej), nie§Woistego

żapa]enia jel]ta (choroba Ctohna) lub łuszczycy]

tr

9, czy W ciąglr min ionego roku dziecko otrżymało krew lu b prepa rat krwi (np, osocze, klwinki E
CżerWone, płytki krwi) lub lek nazywany immunog obUliną (gamma9lobuliną)7

] o, czy dziecko aktualnie jest lecżone lekiem prżeciWWirLlsowym (ż powodu oprysżcżki

żWyklej, 05py Wietrżnej lUb pólpaśca) IUb otrżymywalo go W ciągu rnin]onych 24 9odżin?

]1, czy dżiewczynka/nasto{atka jest W ciąży lub istnjeje ryżyko, źe będżie W ciązy W c ągu
na jb]iż§zego miesiąca?

B tr

tr tr

12, czy dzie.ko olęymało jakąkolWiek szczepionkę W ciągu ostatnich 4 tygodni? tr
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tr

tr

tr

6, czy U dżiecka, jego rodżeń5tWa lub lodzica Występowały dlgaWki? cży rl dziecka
Występowały lL]b WystępUją żabUrzenia że strony móżgu lub inne objawy ze strony układU

nerwowego (np, żaburżenia śWiadomości, utlata prżytomności, niedowład iub palaliż,

upośledżenie Umy5łoWe)7

trotr
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