Zatacznik nr 2
do pisma okdlnego Kanclerza PW
z dnia34:9.9.2020 .

ANKIETA PRZED SZCZEPIENIEM

BADANIE NALEZY WYKONAC W TYM SAMYM DNIU (NIE POZNIEJ NIZ 24 GODZINY)
PO LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM DOKONANYM PRZEZ UPRAWNIONEGO LEKARZA

NAZWISKO | IMIE PACJENTA:

DATA URODZENIA: PESEL:

RODZAJ SZCZEPIENIA:

WYWIAD (prosze zakreslic wiasciwg odpowiedz)

1. Czy w ciggu ostatnich czterech tygodni byt Pan(i) szczepiony(a)?
TAK (kiedy, jaka szczepionka?) NIE

2. Czy kiedykolwiek po szczepieniu wystgpily dziatania niepozgdane?
TAK (jakie? ) NIE

3. Czy przebyl(a) Pan(i) ostatnio jakies infekcje?
TAK (jakie, jakie byty podawane leki?) NIE

4, Czy choruje Pan(i) przewlekle?
TAK (jakie to schorzenie, jakie leki Pan(i) przyjmuje?) NIE

5. Czy w ciggu ostatnich trzech miesiecy przebywat(a) Pan(i) w szpitalu?
TAK (przetaczano Panu(i) krew lub podawano preparaty krwiopochodne?) NIE

6. Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)?
TAK (czy takze na jaja kurze, neomycyne?) NIE

7. Czy jest Pan(i) odczulany(a)?
TAK (kiedy bytg ostatnia dawka?) uwagi: NIE

8. Czy choruje Pan(i) na anemie sierpowatg lub inne choroby krwi w tym zaburzenia krzepniecia?
TAK NIE

9. Tylko dla kobiet!  Czy jest Pani w ciazy lub w najblizszym czasie jg planuje?
TAK NIE

ZE WZGLEDU NA WEASNE BEZPIECZENSTWO PACJENT POWINIEN POZOSTAC POD OPIEKA PERSONELU
MEDYUCZNEGO PRZEZ 30 MINUT PO WYKONANIU SZCZEPIENIA

JA NIZE) PODPISANY(A), OSWIADCZAM, ZE UDZIELILEM(AM) ODPOWIEDZI NA PYTANIA ZGODNIE Z PRAWDA.



POTWIERDZAM, ZE MIALEM(AM) MOZL!WOS'C' ZADANIA LEKARZOW! PYTAN DOTYCZACYCH SPOSOBU
WYKONANIA UStUGI MEDYCZNEJ, JEJ CELOWOSCI ORAZ GROZACYCH POWIKLANIACH | UZYSKALEM(AM)
WYCZERPUJACE, ZROZUMIALE, SATYSFAKCJONUJACE MNIE ODPOWIEDZI.

POTWIERDZAM ZGODNOSC | WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE SZCZEPIENIA:

DATA | PODPIS PACIENTA




