Kwalifikacja do szczepienia

Imie i Nazwisko:

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:

Czy po poprzednich szczepieniach u dziecka

wystepowaly dziatania niepozadane?

Czy w ciagu ostatnich 24 godzin
Pani/Pana cérka byta szczepiona?

Czy Pani/Pana cérka byta szczepiona

przeciwko rakowi szyjki macicy wywotywanemu przez HPV 161 187

Czy obecnie u Pani/Pana corki
wystepuje choroba przebiegajaca z goraczka!?

Czy u Pani/Pana corki stwierdzono zaburzenia odpornosdi,
lub Pani/Pana cérka zazywa leki obnizajace odpornosc?

Czy stwierdzono u Pani/Pana cérki zaburzenia krzepnigcia krwi?

Czy Pani/Pana cérka jest w ciazy lub podejrzewa Pani/Pan, Zze moze by¢?

Czy u dziecka wystepuja schorzenia przewlekie!?

Podano szczepionke Cervarix®
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Realizacja $wiadczeh zdrowotnych finansowana ze Srodkéw budzetowych Miasta Poznan.
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