WYDZIAL ZDROWIA PUBLICZNEGO W STICKNEY

FORMULARZ ZGODY NA SZCZEPIENIE PRZECIW WIRUSOWI GRYPY HIN1 NA ROK 2009

NAZWISKO

IMIE (INICJAL DRUGIEGO IMIENIA)

DATA URODZENIA

WIEK

NUMER TELEFONU DOMOWEGO

(

PLEC (zaznaczy¢ jedno pole)
[1 Mezczyzna
) [] Kobieta

RASA (zaznaczyé jedno pole)

[ Afroamerykanin [] Azjata [[] Latynos [] Biata [[] Nieznana Iub inna

ULICA

MIASTO

STAN

KOD ZIP

JEZELI KLIENT NIE UKONCZYE 18 ROKU ZYCIA, WYPELNIC PONIZSZA SEKCJE

NAZWISKO RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

IMIE (INICJAL DRUGIEGO IMIENIA)

STOPIEN POKREWIENSTWA
WOBEC NIEPEENOLETNIEGO

Wszystkie pytania i odpowiedzi dotyczg osoby, ktéra ma otrzymac szczepienie. Nastepujgce pytania pomogg nam ustalic czy i ktdry rodzaj szczepionki jest
najbardziej odpowiedni dla Pana/Pani lub osoby, wobec ktorej wyrazana jest zgoda. Zaznaczy¢ kratke odpowiedzi, ktora najlepiej odpowiada sytuaci.
Wszelkie pytania prosimy kierowac do personelu medycznego.

17.
18.
19.
20.

21.

Czy przechodzi Pan/Pani obecnie chorobe uktadu oddechowego, ktérej towarzyszy goraczka lub ma dzi$ aktywng
infekcje?

Czy Pana/Pani dziecko jest w wieku 6-36 miesiecy?

Czy jest Pani w cigzy lub w karmi piersig?

Czy jest Pan/Pani uczulony/-a na thimerosal (zwigzek pochodny rteci)?

Czy szczepit/a sie Pan/Pani w tym roku przeciwko grypie? Data szczepienia przeciw grypie sezonowej: Data
szczepienia przeciw grypie HIN1:

Czy jest Pan/Pani uczulony/-a na jajka lub lekarstwa? Jezeli tak, prosze je wymienic:
Czy lekarz kiedykolwiek powiedziat Panu/Pani, ze wystepujg u Pana/Pani zaburzenia uktadu odporno$ciowego?

Czy cierpi Pan/Pani na AIDS, HIV, raka lub otrzymat/a Pan/Pani przeszczep jakiegokolwiek organu?
Czy cierpi Pan/Pani na reumatoidalne zapalenie stawow?

. Czy w przesztoSci cierpiat/a Pan/Pani na astme lub nadreaktywno$¢ drég oddechowych?
. Czy cierpi Pan/Pani na jakiekolwiek choroby ptuc, w tym przewlekte zapalenie oskrzeli, rozedme ptuc lub mukowiscydoze?
. Czy kiedykolwiek wystapit u Pana/Pani zespét Guillain-Barre?

Czy cierpi Pan/Pani na chorobe nerek?

. Czy cierpi Pan/Pani na chorobe serca (dusznice bolesna, zastoinowa niewydolno$¢ serca) lub czy kiedykolwiek miat/a

Pan/Pani zawat serca lub udar?
Czy choruje Pan/Pani na chorobe krwi, jak np. anemie sierpowatg lub talasemie?

. Czy w ciaggu minionego miesigca otrzymat/a Pan/Pani jakiekolwiek szczepionki lub planuje sie zaszczepi¢ w ciagu

kolejnego miesigca?

Czy przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki z przepisu lekarza? Prosze wymienic:

Czy obecnie przyjmuje Pan/Pani aspiryne lub terapie, ktdrej elementem jest aspiryna?

Czy ma Pan/Pani cukrzyce lub inng chorobe metaboliczng?

Czy wchodzi Pan/Pani w kontakt lub mieszka z osobg(-ami) z ciezkim uposledzeniem odpornosci, ktére wymagajq
ochronnego otoczenia (jak np. biorcy przeszczepu szpiku kostnego)?

Czy cierpi Pan/Pani na aktywne schorzenie neurologiczne (np. napady drgawkowe)?

TAK  NIE

I O O I
I O O I

I O O I

Nie wiadomo

Udzielitem/-am odpowiedzi zgodnie z prawda na wszystkie pytania zawarte w niniejszym formularzu. Wyjasniono mi i otrzymatem/-am arkusz informacyjny
o szczepieniu wlasciwy dla szczepionki przeciw wirusowi grypy H1N1. Mialem/-am sposobnos¢ zada¢ pytania na temat szczepionki i w petni rozumiem
korzysci i zagrozenia plynace z otrzymania szczepionki przeciw wirusowi grypy H1N1. Rozumiem, ze niniejsze szczepienie jest przyjmowane dobrowolnie.
Maj podpis ztozony ponizej oznacza wyrazenie zgody na otrzymanie szczepionki przeciw wirusowi grypy H1N1 przeze mnie lub przez osobe wymieniong
powyzej, wobec ktorej jestem upowazniony/-a na wyrazenie takiej zgody.
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