VITA Przychodnia Lekarzy Specjalistow i Stomatologow, ul. Olawska 15
50- 123 Wroclaw, tel. 71/ 343 22 65, 71/ 343 35 56

KARTA SZCZEPIEN

1/ Czy w uprzednich szczepieniach wystapity u Pana/Pani dziatania niepozadane
(np. wymioty, zawroty gtowy, wysypka skorna)?

OTAK NIED
2/ Czy jest Pan/Pani uczulony/a na bialko jajka kurzego, biatko drozdzy lub na jeden
ze sktadnikow szczepionki (tiomersal, formaldehyd, neomycyng)?

OTAK NIEL

3/ Czy byt Pan/Pani szczepiony w ciggu ostatnich 6 tygodni?
OTAK NIEQ

4/ Czy choruje Pan/Pani obecnie na infekcj¢ przebiegajaca z goraczka powyzej 38 °C?
OTAK NIEQ

5/ Czy w okresie ostatnich dwoch tygodni przyjmowat/a Pan/Pani antybiotyk?
OTAK NIE[

6/ Czy znajduje si¢ Pan/Pani obecnie w fazie zaostrzenia choroby przewleklej?
OTAK NIEL

7/ Czy choruje Pan/Pani na anemig sierpowatg, hemofili¢, gruzlice?
[TAK NIE[]

8/ Czy jest Pani w cigzy?
OTAK NIEL

(W przypadku odczulania alergologicznego nalezy zachowaé okres 2 tygodniowej przerwy od
otrzymania ostatniej dawki immunoterapii).

Zostatem/zostalam zapoznany/ zapoznana z mozliwoScig wystgpienia powiktan wezesnych i
poznych po szczepieniu oraz sposobem postgpowania w razie ich wystgpienia. Otrzymalem (tam)
rowniez zadawalajgce odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatem(tam)
udzielone mi odpowiedzi. Jednoczesnie prosz¢ o wykonanie szczepienia
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Data i POdPIS PACJENTA: seveeeeersececssesecssesssssesssssesssssesssssesssssssssssesons

Pacjenta zakwalifikowano do szczepienia; Podpis i pieczeé lekarza:

Data szczepienia: .........ooevvveiiiiiniinnnninn..
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