Deklaracja przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczaca szczepienia przeciw
HPV w szkole

Oéwiadczam, ze dobrowolnie deklaruje wole wykonania w szkole szczepienia
szczepionka®:

a. Gardasil 9
b. Cervarix

u mojego dziecka. Potwierdzam, ze zostaty mi przekazane informacje dotyczace
tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem®.

Wyrazam/nie wyrazam® zgode(y) na szczepienie dziecka w szkole bez mojej
obecnosci.

(Data i czytelny podpis)

! podkredl wiasciwe.




Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczace szczepienia przeciw HPV
w szkole

Oswiadczam, ze moje dziecko®:
1 nie byto szczepione przeciw HPV

[J otrzymato pierwsza dawke szczepionki Cervarix/Gardasil9? przeciw HPV

(Nalezy wskazac date szczepienia)

(Datai czytelny podpis)

Zgoda przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczaca szczepienia przeciw HPV w szkole
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(Imie i nazwisko)

o$wiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym:

(Imie i nazwisko osoby matoletniej)
(Adres zamieszkania osoby matoletnigj)

(PESEL osoby matoletniej lub w przypadku braku PESEL rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci)

i wyrazam zgode na szczepienie ww. osoby matoletniej przeciw HPV w szkole.

(Datai czytelny podpis)

' Zaznacz wtasciwe

2 Zaznacz wtasciwa nazwe szczepionki




Olsztyn, dnia - - 2024r.

I. Formularz o stanie zdrowia dziecka — wywiad przed szczepieniem przeciwko HPV w szkole

Imie i nazwisko dziecka:
Adres zamieszkania dziecka:
Tel. kontaktowy do opiekuna prawnego dziecka:
Data urodzenia dziecka :

PESEL dziecka

(Formularz dotyczy stanu zdrowia dziecka. Formularz wypetnia opiekun prawny dziecka)

Informacja: Odpowied? na ponizsze pytania pozwoli zdecydowac lekarzowi przeprowadzajgcemu
kwalifikacje dziecka do szczepienia, czy szczepienie bedzie mozliwe do wykonania w dniu badania.
Odpowiedz ,TAK” na jakiekolwiek pytanie nie oznacza od razu, ze nie nalezy szczepic dziecka.
Konieczne bedzie natomiast zadanie dodatkowych pytar podczas badania.

* podkresl poprawng odpowiedz:

Sl A

Czy dziecko jest ogdlnie zdrowe? TAK*/ NIE*

Czy dziecko jest uczulone na leki/ jakies szczepionki/ klej opatrunkowy/ lateks? TAK*/ NIE*
Czy wystapita u dziecka kiedykolwiek ciezka, niepozadana reakcja po sczepieniu? TAK*/ NIE*
Czy dziecko choruje przewlekle na chorobe serca/ astme/ inng chorobe ptuc/ nerek/ chorobe
metaboliczna (np. cukrzyce)/ niedokrwistos¢/ inng chorobe krwi? TAK*/ NIE*

Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy/ biataczke/ AIDS (zakazenie HIV)/ inne choroby
uktadu immunologicznego (odpornosciowego)? TAK*/ NIE*

Czy dziecko otrzymywato w ciggu minionych 3 miesiecy lub aktualnie otrzymuje kortyzon,
prednizon lub inny kortykosteroid (deksametazon, Encortolon, Encc;rton, Hydrokortyzon,
Medrol, Metypred itp.), leki przeciw nowotworom ztosliwym (cytostatyczne), radioterapig
(napromienianie) lub leczenie z powodu zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np.
choroby Crohna) czy tuszczycy? TAK*/ NIE*

Czy wsytepowaty u dziecka drgawki, zaburzenia ze strony mézgu lub inne objawy ze strony
uktadu nerwowego (np. zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad lub
paraliz)? TAK*/ NIE*

Czy w ciagu minionego roku dziecko otrzymato krew lub preparat krwi (np. osocze, krwinki
czerwone, ptytki krwi), lek nazwany immunoglobuling (gammaglobuling) lub lek
przeciwwirusowy (z powodu opryszczki zwyktej, ospy wietrznej lub potpasca)? TAK*/ NIE*
Czy dziecko otrzymato jakakolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni TAK*/ NIE*

Jesli TAK to jaka i przeciw jakiej chorobie:

FORMULARZ wypetniony przez opiekuna prawnego dziecka:

DATA czytelny podpis:




Il. ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYINYM

W wyniku przeprowadzonego w dniu o godzinie lekarskiego
badania kwalifikacyjnego, zaswiadcza sie o braku przeciwwskazar do szczepienia:

UWAGI LUB ZALECENIA LEKARZA:

(pieczec i podpis lekarza)

Olsztyn, dnia




