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Spostovani starsil

Va§ otrok , T0j. bo dne

opravil sistematiéni pregled. Deklice imajo moznost cepljenéa tudi proti HPV* (humani papiloma
virus), v kolikor niso bile-cepliene proti HPV v 6. ali 8, razredu OS,

Na pregled naj prinese:
1. Izpolnjen vprasalnik
2, kartico zdravstvenega zavarovanja
3. knjiZico o cepljenju
4. otala, v kolikor jih uporablja
sarolta STARC, dr. med.

snec. pediatrije

Zdravnik ole:

Prosimo, izpolnite vpradalnik o zdravstvenem stan]

u va$ega otroka, Odgovore obkrozite In
ustrezno dopolnlite nekaj dni pred pregledom, .

s o
Alijo va3 otrok trenuino zdrav? | DA | NE |
e v zadnjih 3 tednih prebolel kakéno bolezen? T
e Je odgovor DA - katero bolezen, katera zdravila jo | DA | NE
prejomalinkdap _ e )
All ima kak$no kroniéno bolezen? (astma, epilepsija,
';bolezen selll, srca, koZs, ...) DA | NE |
(e Je odgovor DA - katero bolezen In kako se zdravi? - ;
‘All jemlje kak$na zdravila? {
g i DA | NE |
Coloodgovor DA-kalora? T
Aliima alergijo na hrano, zdravila all kaj drugega? I
i | | DA | NE
CoJo odgovor DA~ nakalJealergiéen? | et
Ali jo imel kdaj reakcijo po cepljenju? | |
i
féa Je odgovor DA - po katerem cepljenju In kakino DA+ NE
reakcljo? o e W - .
Spodaj podpisanil-a » zakoniti/-a zastopnik/-ca
deklice (Ime in priimek) . Izjavijam glede HPV (prosimo, obkrozite):
Ze bila cepljena SOGLASAM s cepljenjem NE SOGLASAM s cepljenjem
Nam Salile B Kaporotitiy | T e s o
é i
Dalum izpolnjevanja vprasalnika: Podpis star§ev:

* Podrobne]$e Informacije o cepljenju najdete na spletni stranl NIJZ:
hup:waw.nIlz.s]IsI!naipoqostelsa-vurasanfa-ln-odqovorl-o-okuzbI-s-hpv-raku-maternicneqa»vratu-in-cepiienju-
proti-hpy~1
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