Lista kwalifikacyjna do szczepienia — WZOR

1. Dane pacjenta

2. Ankieta kwalifikacyjna (zaznaczy¢ wlasciwe: 848 TAK / XN IE)

Pytanie TAK NIE
Czy pacjent czuje si¢ obecnie chory? o O
Czy pacjent ma goraczke? O

IMig 1 NAZWISKO: ...ocvviiiiiieiieiieie et
PESEL: ..ottt nne e
Telefon KONtaktoWy: .....cccovveeeeieieieieierecese e
Adres ZamieSZKaNIa: .........ccceeeeeeerierererieieieseseseeeeeeneas

Czy wystepuja objawy infekcji drog oddechowych? [

Czy pacjent ma alergie na leki lub szczepionki? O

Czy w przesztosci wystapita reakcja anafilaktyczna? [

Czy pacjent przyjmuje leki ostabiajace odpornos¢? [

Dodatkowe uwagi personelu medycznego:

3. Badanie lekarskie

Parametr Wynik

Cisnienie tetNiCZE  .ooceveevreeieeie e,

Temperatura ciata ...,

Inne obserwacje lekarza ..........c..coceeveeennnnee.

4. Kwalifikacja do szczepienia

e Pacjent zakwalifikowany: [0 TAK / OO NIE

o Data: ..o

e Podpis i pieczatka lekarza: .........ccccevvvievrrenenne.
5. Zgoda pacjenta

O
O
O
O

TRAMC

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o celu, przebiegu i mozliwych reakcjach po szczepieniu
i wyrazam zgode na wykonanie szczepienia.

Data: ..oooviiiiiiiieee
Podpis pacjenta: .........cceceeerieiecieniennennn.



