- Ime in priimek:

_ | Ali ste v zadnjih 3 mesecih prejeli ve¢je odmerke kortikosteroidov, zdravil proti raku ali imeli

- | Ce DA, kaksno?

Zdravstveni dom Ljubljana
Community Health Centre Ljubljana

VPRASALNIK O ZDRAVSTVENEM STANJU PRED CEPLJENJEM
IN IZJAVA O PRIVOLITVIV CEPLJENJE !

Datum rojstva:

Spostovani!

Vljudno Vas prosimo, da izpolnite vpraalnik o vasem zdravstvenem stanju pred ceplienjem proti TEVAWNS
nasi ustanovi in podpi3ete privolitev v cepljenje.

DA | NE

Ali menite, da ste trenutno zdravi?

Ali ste v zadnjih 3 tednih preboleli kak$no bolezen ali jemali zdravila (antibiotike)?
Ce DA, kaj ste preboleli/jemali?

Ali imate kaksno kroniéno bolezen?
Ce DA, obkrozite katero (astma, KOPB, hipertenzija, obolenje srca, revmatoidni artritis, rak, levkemija,
epilepsija, obolenje koze), drugo:

obsevanje?
Ce DA, kaj ste prejeli?

Ali imate alergijo na zdravila?
Ce DA, na katero zdravilo?

Ali imate drugo znano alergijo?
Ce DA, nakaj?

Ali ste imeli kdaj huj$o reakcijo po cepljenju?

Ali ste bili v zadnjih 14 dneh cepljeni proti katerikoli bolezni?

Strinjam se z medicinskim posegom oz. zdravstveno oskrbo, opisano v informaciji o cepljenju na
spletni strani NIJZ2, Privolitev dajem svobodno. Razumem pomen in posledice privolitve. Razumem
prejeta ustna pojasnila. Cepil/-a se bom proti (ustrezno obkroZite):

e Gripi

_* Klopnemu meningoencefalitisu (KME), odmerek

u Drugo: _ T VAWIN S

Podpis pacienta/ke: Podpis in Zig zdravnika:
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Ime cepiva, nacin aplikacije, mesto in ura cepljenja (izpolni zdr. osebje):

Zakonske podiage
Zakon o nalezljivih boleznih (Uradni list RS, §t. 33/06 — uradno pretiséeno besedilo, 49/20 - ZIUZEOP, 142/20 in 175/20 - ZIWOPDVE), Zakon o vamosti in zdravju pri
delu (Ur. list & 43/2011), Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa prepredevanja in obvladovanja bolnidnicnih okuZb (Ur. list RS, $t. 74/99, 92/2006,

10/2011) in Program imunoprofilakse in kemoprofilakse za tekods leto.

Fotokopijo izjave o privolitvi prejme pacient na njegovo zahtevo
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