Departament Zdrowia Publicznego okregu Cook Zgoda na szczepionke przeciwko nowej grypie HINI

INFORMACJE O OSOBIE, KTORA MA OTRZYMAC SZCZEPIONKE (Prosze wypelnic¢ drukowanymi literami)
| . W tym miejscu umiesci& etykiete identyfikacyjnq klienta ~

| |
Imie i nazwisko 1

Data urodzenia Wiek Ple¢ K_ M

| NAZWISKO IMIE Inicjat drugiego imienia Miesiac / Dzien / Rok
| |
IAdres 1
ULICA MIEJSCOWOSC OKREG STAN KOD POCZTOWY
Telefon ( ) -
Rasa: (zaznaczy¢ jedno): _ CZARNY _ BIALY _ AZJATA INNA _ NIEZNANA
Przynalezno$¢ etniczna: (zaznaczy¢ jedno): — MEKSYKANIN __PORTORYKANCZYK _ KUBANCZYK _ INNA LATYNOSKA _ NIE
LATYNOSKA _ ARAB _ INNA
DLA KAZDEGO PYTANIA umie$¢ symbol (v) w okienku, ktére najlepiej opisuje Twoja odpowiedz. Tak | Nie

1.  Czy osoba, ktéra ma otrzymac szczepionke otrzymata szczepionke przeciw grypie A (HIN1) w ciagu ostatnich 28 dni?

Czy osoba, ktora ma otrzymac szczepionkg jest wrazliwa/ma alergi¢ na lateks.

Czy osoba, ktora ma otrzymac szczepionke ma w wywiadzie zesp6t Guillaina-Barrégo?

Czy osoba, ktora ma otrzymac szczepionke choruje na schorzenie przebiegajace z goraczka lub inna aktywna infekcjg?

Al Pl B R

Czy osoba, ktora ma otrzymaé szczepionkg cierpi na powazna alergi¢ na jajka, ktéra objawia si¢ pokrzywka lub trudnosciami w
oddychaniu?

Czy u osoby, ktora ma otrzymacé szczepionke wystapita kiedy$ powazna reakcja na szczepionke przeciw grypie?

Czy osoba, ktora ma otrzymac szczepionkg jest wrazliwa/ma alergig na thimerosal?

Czy osoba, ktora ma otrzymac szczepionke mieszka z lub opiekuje si¢ niemowlgciem, ktéore ma mniej niz 6 miesigcy?

N

Czy osoba, ktora ma otrzymac szczepionke jest w wieku od 6 miesigcy do 24 lat?

10. Czy osoba, ktora ma otrzymaé szczepionke choruje ma przewlekta chorobe, taka jak astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
cukrzyca, choroby nerek, watroby, serca, itd.

11. Czy osoba, ktdra ma otrzymac szczepionke jest w ciazy?

12. Czy osoba, ktdra ma otrzymac szczepionkg¢ ma mniej niz 24 miesigcy (2 lata)?

13. Czy osoba, ktdra ma otrzymac szczepionkg ma 50 lub wigcej lat?

14. Czy osoba, ktora ma otrzymac szczepionkg otrzymata dowolna z nastgpujacych zywych szczepionek: przeciw grypie A (HIN1),
FluMist, MMR (odra, §winka, rézyczka) lub Varicella (ospa wietrzna) w ciagu ostatnich 28 dni?

15. Czy osoba, ktora ma otrzymac szczepionkg¢ ma ostabiony uktad odpornosciowy (na przyktad: choruje na nowotwor, chioniaka,
biataczke, HIV/AIDS, toczen, itd.) co powoduje zwigkszone prawdopodobienstwo nabawienia sig infekcji?

16. Czy osoba, ktora ma otrzymaé szczepionkg przyjmuje w chwili obecnej terapig zawierajaca aspiryng?

17. Czy osoba, ktora ma otrzymac¢ szczepionke ma istniejace choroby migsni lub neurologiczne , takie jak porazenie mézgowe, ktore moga
powodowac¢ problemy z oddychaniem lub przetykaniem?

18. Czy osoba, ktdra ma otrzymac szczepionke ma alergi¢ na gentamycyng, zelatyng lub argining?

19. Czy osoba, ktdra ma otrzymac szczepionkg, przyjmie lek przeciwwirusowy w przeciagu 48 godzin przed szczepieniem?

20. Czy osoba, ktéra ma otrzymac szczepionke ma bliski kontakt z osoba ze znaczaco ostabionym uktadem immunologicznym
wymagajacym opieki w chronionym $rodowisku, takim jak o$rodek przeszczepu szpiku kostnego?

Przeczytalem o$wiadczenia z informacjami dotyczacymi Zywej atenuowanej szczepionki przeciw grypie A (HIN1) i inaktywowanej szczepionki przeciw grypie A
(HIN1) lub wyjasniono mi informacje na temat tych szczepionek. Mialem mozliwo$¢ zadania pytan, na ktére uzyskalem satysfakcjonujace odpowiedzi i uwazam,
ze zrozumialem korzysci i zagrozenia plynace ze szczepienia przeciwko grypie typu A (HIN1). Rozumiem, ze w oparciu o odpowiedzi udzielone na powyzsze
pytania, osoba wykonujaca szczepionke zdecyduje jaki rodzaj szczepionki przeciw grypie A (HIN1) nalezy poda¢. Zgadzam si¢ i prosze o podanie szczepionki mi
lub osobie wymienionej w tym formularzu, w imieniu ktorej jestem upowazniony do wyrazenia tej prosby i upowazniam Departament Zdrowia Publicznego
Okregu Cook (CCDPH) i szkole lub placéwke opieki dziennej, gdzie podawana jest szczepionka do zachowania dokumentacji o tej szczepionce, a ponadto
upowazniam te jednostki do wydania niniejszego formularza CCDPH do wykorzystania zgodnie z obowiazujacym prawem. Po§wiadczam, ze otrzymalem
egzemplarz powiadomienia o zasadach ochrony danych osobowych CCDPH.

Powiazanie z osoba zaszczepiona

Imie i nazwisko DRUKOWANYMI LITERAMI . (zaznacz .

jedno) ___Sama osoba zainteresowal
__Rodzic/Opiekun
__ Inna

Podpis osoby, ktora ma otrzymac szczepionke lub osoby upowaznionej do wyrazenia
prosby w jej imieniu:

X Data:

TYLKO DO WYKORZYSTANIA PRZEZ KLINIKE

Comments:

Date Vaccinated VIS Date Manufacturer and Lot # Site of Administration Signature of Vaccine
IN=Intranasal Administrator
LD=Left deltoid RD=Right deltoid
LT=Left thigh RT = Right thigh
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