Wywiad pizesiewowy przed szczepieniem niemowlat i dzieci starszych — lista pytan®

Imic i nazwisko dziecka: ... Data urodzenia: ...

Czas trwania ciazy (w tyg. wg ksiqzeczki ZdrowiaQ dZICCKA)T «.....iviiiiiiiiiiiii e
‘

PYTANIE PRZESIEWOWE

: >
1. Czy dziecko wydaje sie dzis chore (nowe objawy, choroba przewlekia, stwierdzone wady wrodzone)?

2. Czy wiadomo, Ze dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakies szczepionki lub lateks?

3. Czy u dziecka wystapila kiedykolwiek ciezka lub inna niepokojaca reakcja po szczepieniu?

4. Czy u niemowlecia kiedykolwiek lekarz rozpoznat wgtobienie jelita (zablokowanie, niedroznosé)?

5. Czy u dziecka wystepuja lub wystepowaty problemy z krzepnieciem krwi (mafa liczba plytek krwi)?

- 6.Czy udziecka, jego rodzenstwa lub rodzica wystepowaly drgawki?

Czy u dziecka wystepowaty lub wystepujg zaburzenia ze strony mézgu lub inne objawy ze strony ukiadu nerwowego
(np. zaburzenia Swiadomosci, utrata przytomnosci, niedowlad lub paraliz, uposledzenie umystowe)?

7. Czy u dziecka kiedykolwick rozpoznano nowotwér zlosliwy, bialaczke, AIDS (zakazenie HIV) lub inne choroby
ukiadu lmmunologxcznego (odpornoscwwego)7 Czy u rodzicéw lub rodzeristwa dziecka rozpoznano cigzki
wrodzony niedobdr odpornosa lub ‘wystapity nag{e zgony z powodu clezklch zakazen7 :

8. Czy dziecko w ciagu minionych 3 mies. leczono prednizonem lub innym kovrtykjosteroidém.(deksamet_az'onem,
kortyzonem, Encortolonem, Encortonem, hydrokortyzonem, Medrolem, Metypredem itp.), lekami przeciw
nowotworom ztosliwym, poddawano radioterapii (napromienianiu) lub leczono z powodu miodzieficzego zapalenia
stawdw (lub innych chor6b tkanki facznej), nieswoistego zapalenia jelita (choroba Crohna) lub tuszczycy? Czy
dziecku przeszczeplono narzad lub SZplk kostny7 :

9, Czy mama memowlecra otrzymywala w quy silne leki oslabxa]a(e 'odpornos¢ (takie jak: infliksymab, adallmumab
certolizumab, etanercept golimumab, anakinra, tocylizumab, rytuksymab)? Czy mama otrzymywalalotrzymu;e takl
- leki wokresie karmienia piersia?

ré-;

10. Czy w ciagu minionego roku dzxecko otrzyman krew lub preparat krwn (np osocze krwmkl czerwone plytk/ krw:)
lub |mmunoglobuhng (gammaglobulme)7 ;

1 Czy dziecko aktualnle jest Ieczone leklem przeclwwnusowym (z powodu opryszczk/ zwyklej, ospy wretrzne/ lub
polpasca) lub otrzymywalo 90 waqgu mlnlonych 24 godzm7

c 12, ézy dziecko choruje na astm'g Iub Zépéieniéoskr;eli(ﬁidc ze Swiszczacym oddé‘chem"?

2 . 13. Czy dziecko byto kledykolwmk leczone w szpltalu z powodu mne; choroby niz wymyemone wyzej? Czy aktualme
] przy;mule jakIES lekl inne niz wyzej wymlemone7

14. Czy dzieWczynka/naéto’iatka jéSt w 'c_ia"iy lub is_tnieje ryzyko{ e bedzie w ciai:yAv(l ciagu najbliiszeg6 miesiqcé?

15, Czy dzuecko otrzymalo ]akakolwnek szczeplonke w cnagu ostatmch 4 tygodm7 2

przedrukowano z Zasady kwallf kaq/ do szczepienia dzieci i miodziezy. Wytyczne Polsklego Towarzystwa Wakcynologu", Med. Prakt. Szczep. Wyd. Spegjal. 1/2020

“o b odpowied? NIE na wszystkie pytania wskazuje na brak przeciwwskazan do szczepienia; odpowiedzZ TAK lub NIE WIEM przynajmniej na 1 pytanie wskazuje na koniecznos¢
- poglebienia wywiadu przed podjeciem decyzji o kwalifikagji do szczepienia

Formularz wypetniony przez: ..............ccooooiiiiiiiiiii Data: . ..o
Stopien pokrewienstwa z dzieckiem: mama/ tata / inny (prosze wpisac jaki) ...............cccooiii
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