NCM

KWALIFIKACJA DO SZCZEPIENIA

Pacjent:

nazwisko imie

Pesel: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_[ ub*

nazwa, seria i numer dokumentu tozsamosci

Pytanie TAK | NIE
Czy pacjent byt szczepiony w ciggu 4 ostatnich tygodni?
Czy wystepowaty niepozadane odczyny poszczepienne?
Czy pacjent jest uczulony na leki, pokarmy, szczepionki?
Jakie?
Czy pacjent ma aktualnie jakiekolwiek objawy chorobowe (goraczka, kaszel, wymioty,
biegunka, inne)?
Jakie?
Czy pacjent byt chory w ciggu 4 ostatnich tygodni?
Na co?
Czy pacjent choruje na chorobe przewlekta?
Jaka?
Czy pacjent otrzymuje aktualnie leki?
Jakie?
Czy pacjentka jest w cigzy?
Czy pacjent byt w ciggu ostatnich 3 tygodni leczony sterydami?
Czy pacjent otrzymat krew lub preparaty krwi w ciggu minionego roku?
Czy pacjent jest/byt odczulany?
Czy u pacjenta wystepowaty drgawki lub inne objawy ze strony uktadu nerwowego
(zaburzenia swiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad)?
Data: [_1_I =L 1_I- 111
Podpis opiekuna prawnego
Status kwalifikacji: zakwalifikowany/niezakwalifikowany* *niepotrzebne skresli¢

W wyniku przeprowadzonego badania kwalifikacyjnego lekarskiego
wdniu, I_I_I-1_I_I-1__I_l_Il, 0 godz. , stwierdzono brak przeciwwskazan
do przeprowadzenia szczepienia przeciw HPV w okresie do 24 godzin od przeprowadzenia

badania kwalifikacyjnego.

Opiekun prawny Pacjenta zostat poinformowany o mozliwych niepozadanych odczynach

poszczepiennych.

Pieczatka i podpis lekarza




