
04.	 Da li ste Vi/Vaše dete alergični na jaja?

05.	 Da li ste Vi/Vaše dete imali tako jaku alergijsku reakciju na nešto drugo 
da ste morali da zatražite medicinsku pomoć?

06.	 Da li ste Vi/Vaše dete imali snažnu reakciju pri ranijim vakcinacijama?

07.	 Da li ste Vi/Vaše dete primili neku drugu vakcinu poslednje  
2–4 nedelje?

08.	 Da li Vi/Vaše dete imate hemofiliju?

09.	 Da li Vi/Vaše dete imate neku hroničnu bolest?

Ako je odgovor potvrdan, da li Vi/Vaše dete imate:09a.	

09b.	 Hroničnu bolest pluća, uključujući astmu

09c.	 Izraženu gojaznost (BMI>40)

09d.	 Nervno-mišićno oboljenje (npr. MS)

09e.	 Hroničnu bolest srca i krvnih sudova 
(ali ne ako je samo reč o povišenom krvnom pritisku)

09f.	 Povećan rizik od infekcija

(npr. bolest nedostatka imuniteta, ali i druga stanja, npr. kancer 
ili autoimunitet kod kojeg bolest sama po sebi ili medicinski 
tretman podrazumevaju povećan rizik od infekcija)

09g.	 Hroničnu insuficijenciju jetre ili bubrega

09h.	 Diabetes mellitus

09i.	 Cerebralnu paralizu/višestruki hendikep 

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

NeDa

IZJAVA O ZDRAVSTVENOM 
STANJU
Vakcinacija protiv gripa

Popunite po jedan obrazac za svaku osobu. 
Za decu/mlade ispod 18 godina neophodan 
je potpis vršioca roditeljskog prava.

Datum vakcinacije01.	   _ ______________________________

Matični broj 02.	   ____________________________________

Ime i prezime03.	   _ __________________________________

Bosanski/hrvatski/srpski 
Bosniska/kroatiska/serbiska



14.	 Dajem saglasnost da moje  
dete primi vakcinu.

NeDa

____________________________________________
13.	 Potpis osobe koja prima vakcinu 

____________________________________________
Ime i prezime čitko 

____________________________________________
15.	 Potpis vršioca roditeljskog prava za maloletno lice 

____________________________________________
Ime i prezime čitko

10.	 Da li ste trudni?

Ako jeste, u kojoj ste nedelji trudnoće?  ____10a.	

11.	 Da li dajete saglasnost da podaci o vakcinaciji koji se tiču Vas/Vašeg 
deteta budu dostupni na uvid drugim davaocima zdravstvenih usluga?

Ovo pitanje popunite pred 2. dozu vakcine protiv novog gripa

12.	 Da li su kod Vas/Vašeg deteta nastupili neki neželjeni efekti posle prve 
doze vakcine?

Ako je odgovor potvrdan, odgovarajuću alternativu označite ovde 12a.	
oznakom x 

	 Jako crvenilo/otok veći od 5 cm

	 Jako crvenilo/otok veći od 10 cm

	 Povišena temeratura veća od 38,5 stepeni

	 Druga reakcija

NeDa

NeDa

NeDa


