ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM
QD/L-177

(pieczec¢ nagtéwkowa)

W wyniku przeprowadzonego w dniu............ccccevennnnnnn. 0godzini€........coeveiiiniinnnnn. lekarskiego badania
kwalifikacyjnego zaswiadcza sie, ze:

U PANA/ oo urodzonego/ej W dnil .......ccceeveeiiiiiiiieicie e
zamieszkatego/ej w

(adres zamieszkania)

nr PESEL lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku oséb nieposiadajacych nr

w okresie do 24 godzin od przeprowadzenia badania kwalifikacyjnego*)

O stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia ochronnego przeciw:

O stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia ochronnego, dajagce
podstawy do dtugotrwatego odroczenia wykonania szczepienia, i skierowano na konsultacje specjalistyczng do

poradni (poda¢ adres)

(miejscowosc)

(pieczeé i podpis lekarza)
*) Wypetnia lekarz w przypadku gdy szczepienie odbywa sie w placowce innej niz badanie pacjenta.
** Wypetnia lekarz w przypadku skierowania na konsultacje specjalistyczng do poradni.
***) Wypetnia lekarz przeprowadzajgcy badanie kwalifikacyjne lub konsultacje specjalistyczng.

Wydanie Il, z dnia 24.09.2021



ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM
QD/L-177

ANKIETA DO BADANIA KWALIFIKACYJNEGO — wypetnia rodzic/opiekun prawny dziecka
(niewtasciwe skreslic)

1. Czy dziecko ma aktualnie jakiekolwiek objawy chorobowe (gorgczka, kaszel, wymioty, biegunka)?

TAK / NIE
2. Czy dziecko byto chore w ciggu ostatnich 2 tygodni?

TAK / NIE
3. Czy u dziecka byly wykonane szczepienia w ciggu ostatnich 4 tygodni?

TAK / NIE
4. Czy u dziecka kiedykolwiek po szczepieniach wystgpita reakcja poszczepienna?

TAK / NIE
5. Czy dziecko uczulone jest na: leki, szczepionki, pokarmy, biatko jaja kurzego, lateks?

TAK / NIE
6. Czy dziecko jest lub byto odczulane?

TAK / NIE

7. Czy dziecko choruje na: astme, choroby pluc, serca, nerek, przewodu pokarmowego, krwi, choroby
metaboliczne np. cukrzyca?
TAK / NIE
8. Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy, biataczke, AIDS, choroby obnizajgce odpornosc¢?
TAK / NIE
9. Czy u dziecka, rodzenstwa lub rodzica wystepowaly w przesztosci drgawki, zaburzenia $wiadomosci,
utrata przytomnosci, niedowtady, paraliz?
TAK / NIE
10. Czy dziecko w ostatnich 3 miesigcach byto leczone dozylnie lub doustnie lekami sterydowymi, lekami
przeciwnowotworowymi, poddawane radioterapii, leczeniu biologicznemu lub przewlekle kwasem
acetylosalicylowym?
TAK / NIE
11. Czy dziecko w ciggu ostatnich 6-12 miesiecy otrzymywato krew/preparaty krwiopochodne lub
immunoglobuliny?
TAK / NIE
12. Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub istnieje ryzyko cigzy w ciggu 4 tygodni?
TAK / NIE

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie szczepienia u mojego dziecka: ...................
...................................................................................................... w/w szczepionka.
Oswiadczam, ze poinformowano mnie o:

- mozliwosci wystgpienia niepozgdanego odczynu poszczepiennego;

- koniecznosci pozostania z dzieckiem na terenie przychodni przez co najmniej 20 minut po wykonaniu
szczepienia;

- kolejnych szczepieniach dziecka- obowigzkowych i zalecanych.

(data) (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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