
04.	 Czy Ty/Twoje dziecko jesteście uczuleni na jajka?

05.	 Czy u Ciebie/Twojego dziecka wystąpiła tak silna reakcja alergiczna na 
cokolwiek innego, że konieczne było szukanie pomocy lekarskiej?

06.	 Czy u Ciebie/Twojego dziecko wystąpiła silna reakcja na wcześniejsze 
szczepienia?

07.	 Czy w ciągu ostatnich 2-4 tygodni Ty/Twoje dziecko otrzymaliście inną 
szczepionkę?

08.	 Czy Ty/Twoje dziecko cierpicie na hemofilię?

09.	 Czy Ty/Twoje dziecko cierpicie na jakąkolwiek chorobę przewlekłą?

Jeżeli tak, czy Ty/Twoje dziecko cierpicie na:09a.	

09b.	 Przewlekłą chorobę płuc, w tym astmę

09c.	 Silną otyłość (BMI > 40)

09d.	 Chorobę nerwowo-mięśniową (np. stwardnienie rozsiane)

09e.	 Przewlekłą chorobę serca lub układu krążenia 
(z wyjątkiem samego tylko podwyższonego ciśnienia krwi)

Zwiększone ryzyko infekcji09f.	

(np. brak odporności, ale również inne stany, takie jak nowotwór lub autoimmu-
nizacja, gdzie sama choroba lub jej leczenie powoduje wzrost ryzyka infekcji)

09g.	 Przewlekłą niewydolność wątroby lub nerek

09h.	 Cukrzycę (Diabetes mellitus)

09i.	 Mózgowe porażenie dziecięce/ 
Niepełnosprawność wielonarządową

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

NieTak

OŚWIADCZENIE O STANIE 
ZDROWIA
Szczepienie przeciw grypie

Należy wypełnić oddzielne oświadczenie o 
stanie zdrowia dla każdej osoby. W przypad-
ku dzieci/młodzieży poniżej 18 lat wymagany 
jest podpis opiekuna.

Data szczepienia01.	   _________________________________

Numer ewidencyjny02.	   ______________________________

Imię i nazwisko03.	   __________________________________

Polski 
Polska



____________________________________________
13.	Podpis osoby, która ma przyjąć szczepienie

____________________________________________
Imię i nazwisko (drukowanymi literami)

____________________________________________
15.	Podpis opiekuna osoby niepełnoletniej 

____________________________________________
Imię i nazwisko (drukowanymi literami)

10.	 Czy jesteś w ciąży?

Jeżeli tak, podaj, w którym tygodniu ciąży  ____10a.	

11.	 Czy wyrażasz zgodę, aby inni świadczeniodawcy usług zdrowotnych 
mogli zapoznać się z informacjami na temat szczepienia dotyczącymi 
Ciebie/Twojego dziecka?

Odpowiedz na poniższe pytanie przed otrzymaniem drugiej dawki 
szczepionki przeciw nowej grypie

12.	 Czy u Ciebie/Twojego dziecka wystąpiły jakiekolwiek skutki uboczne 
po pierwszej dawce?

Jeżeli tak, zakreśl odpowiednią odpowiedź12a.	

	 Silne zaczerwienienie/obrzęk o średnicy powyżej 5 cm

	 Silne zaczerwienienie/obrzęk o średnicy powyżej 10 cm

	 Gorączka powyżej 38,5 stopnia

	 Inna reakcja

NieTak

NieTak

NieTak

14.	Wyrażam zgodę na szczepienie  
mojego dziecka.

NieTak


