ml Zdravstveni dom Ljubljana

Community Health Centre Ljubljana

ZD BEZIGRAD, ZVSOM, DR.KRZISNIK

KRZICEVA 10, 1000 LJUBLJANA

01/3003-367; narocanje.irena.krzisnik@zd-

Spostovani starsi!

Va§ otrok , T0j. bo dne, opravil

sistematicni pregled. Deklice imajo moznost ceplienja tudi proti HPV* (humani papiloma virus), v kolikor niso
bile cepljene proti HPV v 6. ali 8. razredu OS.

Na pregled naj prinese:

izpolnjen vprasalnik

kartico zdravstvenega zavarovanja
3. knijiZico o cepljenju

4. odcala, v kolikor jih uporablja

N -

Zdravnik $ole: DR.KRZISNIK

Prosimo, izpolnite vprasalnik o zdravstvenem stanju vasega otroka. Odgovore obkrozite in ustrezno
dopolnite nekaj dni pred pregledom.

Ali je va$ ofrok trenutno zdrav? DA | NE
Ali je v zadnjih 3 tednih prebolel kaksno bolezen?
Ceje odgovor DA - katero bolezen, katera zdravila je DA NE
rejemal in kdaj?
Ali ima kak3no kronicno bolezen? (astma, epilepsija, bolezen
sedil, srca, koze, ...) DA | NE
Ce je odgovor DA — katero bolezen in kako se zdravi?
Ali jemlje kak$na zdravila?
DA | NE
Ce je odgovor DA - katera?
Ali ima alergijo na hrano, zdravila ali kaj drugega?
DA | NE
Ce je odgovor DA - na kaj je alergiden?
Ali je imel kdaj reakcijo po cepljenju?
DA | NE
Ceje odgovor DA - po katerem cepljenju in kakino reakcijo?
Spodaj podpisani/a - , zakoniti/a skrbnik/ca deklice (ime in priimek)
, izjavijam glede HPV (prosimo obkroZite):
Ze bila cepljena SOGLASAM s cepljenjem NE SOGLASAM s cepljenjem
Nam Zelite $e kaj sporogiti?

Kontaktna st. starSa / skrbnika:

Datum izpolnjevanja vprasalnika: Podpis star$a / skrbnika:

* Podrobnejse informacije o cepljenju najdete na spletni strani NIJZ:
http:/iwww.nijz.sifslinajpogostejsa-vprasanja-in-odgovori-o-okuzbi-s-hpv-raku-maternicneqa-vratu-in- eplienju-proti-hpv-1
http:/iwww.nijz.silsites/www.nijz.siffiles/uploaded/2081-8088.pdf
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