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Spostovani starsi!

Vas otrok , ). bo dne, opravil
sistemati¢ni pregled in cepljenje proti tetanusu*. Deklice imajo moZnost ceplienja tudi proti HPV* (humani
papiloma virus), v kolikor niso bile cepliene proti HPV v 6. ali 8. razredu O3 ali 1. letniku S,

Na pregled naj prinese:

izpolnjen vprasalnik

kartico zdravstvenega zavarovanja

knjiZico o cepljenju

izpolnjeno Izjavo o izvedbi pojasnilne dolZnosti za cepljenje proti tetanusu
ocala, v kolikor jih uporablja

Zdravnik $ole; DR.KRZISNIK

Ll ol

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

Al je va$ otrok trenutno zdrav? DA | NE
Ali je v zadnjih 3 tednih prebolel kakéno bolezen? ' ' N
Ceje odgovor DA - katero bolezen, katera zdravila je prejemal DA | NE
in kdaj? |
'mma kaksno kroni¢no bolezen? (astma, epilepsija, bolezen
sedil, srca, koze, ...) DA | NE
Ce je odgovor DA - katero bolezen in kako se zdravi? ) B
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
Ce je odgovor DA - po katerem ceplienju in kakano reakcijo? N

Spodaj podpisani/a , zakonitila zastopnikica deklice (ime in priimek)
, izjavljam glede HPV (prosimo obkrozite):
Ze bila cepljena SOGLASAM s cepljenjem NE SOGLASAM s cepljenjem

Nam Zelite e kaj sporogiti?

Kontaktna st. star$a / skrbnika:

Datum izpolnjevanja vprasalnika: Podpis starsa / skrbnika:

* Podrobnej$e informacije o cepljenju najdete na spletni strani NIJZ:
http:/lwww.nijz.silsl/najpogostejsa-vprasanja-in-odgovori-0-okuzbi-s-h v-raku-maternicnega-vratu-in-cepljenju-proti-hpv-1

http:llwww.niiz.silsiteslwww.ni'|z.silfilesluploadedIZOB1-8088.pdf
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