FORMULARZ ZGODY NA SZCZEPIENIE PRZECIW : .......cccorunsimunssinusssresnsnsssesssssssssssessessssssssssssssssssses

NAZWISKO DZIECKA: IMIE DZIECKA:
PESEL DZIECKA: WIEK DZIECKA:
PYTANIA DO RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO TAK NIE

Czy dziecko wg Pani/Pana jest chore ?

Czy dziecko jest uczulone na leki, lateks, biatko jaja
kurzego ?

Czy dziecko w ostatnich 5 tygodniach miato kontakt z
chorobg zakaing?

Czy dziecko byto szczepione w ciggu ostatnich 4 tygodni?

Czy dziecko cierpi na aktywne schorzenia neurologiczne
np. napady drgawek?

Czy dziecko choruje na astme, inng chorobe ptuc, chorobe
serca, nerek, krwi lub choroba metaboliczng np. cukrzyce?

Czy u dziecka zdiagnozowano zaburzenia uktadu
odpornosciowego (AIDS, choroby szpiku) ?

Czy dziecko w ciggu 3minionych 3 miesiecy leczono
kortyzonem, kortykosteroidem, lekami p/w
nowotworom( cytostatyki), poddawano radioterapii lub
leczeniu biologicznemu?

Czy dziewczynka/ nastolatka jest w cigzy ?

Na wszystkie pytania zawarte w formularzu udzielitam/em odpowiedzi zgodnie z prawda.
Zostatam/em poinformowany o szczepieniach obowigzkowych i zalecanych.

Po zapoznaniu sig ze wszystkimi informacjami, jako rodzic/prawny opiekun wyrazam Swiadoma
zgode na zaszczepienie mojego dziecka

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego




