 INFORMACJA DOTYCZĄCA SZCZEPIEŃ OCHRONNYCH DLA dzieci 0-18 lat
      Imię i nazwisko pacjenta…………………………………………..imię matki……………………
      Data urodzenia……………………………………………………………………………………..

      Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………

      Data planowanego szczepienia……………………………………………………………………

      Adres placówki wykonującej szczepienia………………………………………………………….
 INFORMACJA NA TEMAT BADAŃ LEKARSKICH

Badanie lekarskie dzieci chorych oraz zdrowych przed szczepieniem ochronnym u osoby:

1. która nie ukończyła 6 roku życia przeprowadza się wyłącznie w obecności osoby, która sprawuje opiekę prawną nad tą osobą, albo opiekuna faktycznego. (wypełnić I,II IV)

2. która ukończyła 6 rok życia , a nie osiągnęła pełnoletniości można przeprowadzić bez obecności osoby, która sprawuje prawną pieczę na tą osobą albo opiekuna faktycznego, po uzyskaniu ich pisemnej zgody i informacji na temat uwarunkowań zdrowotnych mogących stanowić przeciwwskazania do szczepień. (wypełnić I,II,III,IV).
3. która ukończyła 16 rok życia a nie ukończyła 18 roku życia wymaga zgody zarówno tej osoby jak i zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. 

a/ można to badanie przeprowadzić bez obecności tej osoby, zgodnie z informacją i uzupełnieniem formularzy jak w punkcie 2. . 

 I  Oświadczam, że jako przedstawiciel ustawowy/opiekun faktyczny* (w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6    

      listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) małoletniego  

     ………………………….…………………………………………………………………………… 

                                                     (imię i nazwisko małoletniego) 

    potwierdzam, że zgodnie z art. 17 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń  i 
    chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z późn. zm.) zostałem powiadomiony przez                             ……………………………………………………………………………………………………….

(imię i nazwisko lekarza)

     o obowiązkowym/zalecanym szczepieniu ochronnym przeciwko ……………….….………………………….

   
………………………………………………………………………………………………………………….

(podać nazwę jednostki chorobowej)

      oraz że zostały mi przekazane wszelkie informacje dotyczące tego szczepienia i je zrozumiałem. Otrzymałem 

    również zadawalające odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiałem udzielone mi 

    odpowiedzi. 

    Jednocześnie oświadczam, iż świadom skutków dla zdrowia małoletniego oraz konsekwencji prawnych za 

    odmowę poddania się obowiązkowym szczepieniom ochronnym dobrowolnie wyrażam zgodę / nie wyrażam 
    zgody* na wykonanie obowiązkowego/zalecanego szczepienia ochronnego przeciwko ww. chorobie/chorobom. 

…………….…………………………………………. 

Czytelny podpis 

przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*

II Ponadto potwierdzam, iż zostałem poinformowany o szczepionkach skojarzonych i zalecanych szczepieniach   

ochronnych przeciwko: pneumokokom,  meningokokom typu A,B,C, rotawirusom, grypie, ospie wietrznej, WZW              typu A, kleszczowemu zapaleniu mózgu.  

     Uzyskane informacje zrozumiałem. 

………….…………………………………………. 

Czytelny podpis

przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego

III Oświadczam, że wyrażam zgodę na wykonanie obowiązkowego szczepienia ochronnego  u mojego dziecka  

     przeciwko ww. chorobie/chorobom pod moją nieobecność. ……………………… 
     ……………………………………………………………………..................................................... w  

     obecności…………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko osoby, nr i seria dokumentu tożsamości ze wskazaniem kim dana osoba jest dla małoletniego – babcia, opiekunka itp.).

………….…………………………………………. 

           Czytelny podpis
 przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego

* niepotrzebne skreślić 
** w przypadku wyrażenia zgody na wykonanie świadczeń pod nieobecność przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego do oświadczenia powinna zostać załączona kserokopia dowodu osobistego lub innego dokumentu tożsamości umożliwiającego zweryfikowanie podpis
IV. KWESTIONARIUSZ WYWIADU PRZESIEWOWEGO PRZED SZCZEPIENIEM DZIECI I MŁODZIEŻY










Tak          Nie 

Nie wiem

1.Czy dziecko jest chore?

2.Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakieś 
szczepionki lub lateks?
3.Czy u dziecka wystąpiła kiedykolwiek ciężka reakcja po szczepieniu

4.Czy dziecko choruje na astmę lub inną chorobę płuc, chorobę serca, nerek, 

    krwi lub metaboliczną (np. cukrzycę )?. Czy dziecko jest leczone przewlekle 

    kwasem acetylosalicylowym (aspiryną) ?


5.Czy u dziecka, jego rodzeństwa lub rodzica występowały drgawki? Czy u 

   dziecka występowały lub występują zaburzenia ze strony mózgu lub inne 
   objawy ze strony układu nerwowego (np. zaburzenia świadomości, utrata         

    przytomności, niedowład lub paraliż, upośledzenie umysłowe)?

6.Czy dziecko choruje na nowotwór złośliwy, białaczkę, AIDS (zakażenie HIV)

    lub inne choroby układu immunologicznego (odpornościowego)?. Czy u 

    najbliższych krewnych rozpoznano ciężki wrodzony niedobór odporności lub 

   występowały  nagłe niewyjaśnione zgony z powodu zakażeń?
7.Czy dziecko w ciągu minionych 3 miesięcy leczono kortyzonem, prednizonem 

    lub innym kortykosteroidem (deksametazonem, enkortolonem, encortonem, 

    hydrokortizonem, medrolem, metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom 

    złośliwym (cytostatycznymi), poddawano radioterapii (napromieniowaniu) lub 

    leczeniu biologicznemu (lekami immunologicznymi np. z powodu zapalenia 

    stawów lub nieswoistego zapalenia jelita)?
8.Czy w ciągu minionego roku dziecko otrzymywało krew lub preparat krwi

   (np. osocze, krwinki czerwone, płytki krwi), lek nazywany immunoglobuliną 

   (gammaglobuliną) lub otrzymuje lek przeciwwirusowy (z powodu opryszczki 

    zwykłej, ospy wietrznej lub półpaśca)?

9.Czy dziewczynka/ nastolatka jest w ciąży lub istnieje ryzyko, że będzie w ciąży
   w ciągu najbliższego miesiąca?

10.Czy dziecko otrzymało jakąkolwiek  szczepionkę w ciągu ostatnich 4 tygodni?

11.Czy przynieśli Państwo ze sobą książeczkę szczepień dziecka



 (lub kartę uodpornienia)?
Formularz wypełniony przez …………………………………….

