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PO SZCZEPIENIU W ottt
INNYM NIZ BCG
I. IDENTYFIKACJA PLACOWKI OPIEKI ZDROWOTNEJ
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III1. INFORMACJE O SZCZEPIENIU
Szczepionka podejrzana o wywolanie odczynu: Blonica UTezec UKrztusiec W OPV Qv

Uodra U Swinka URozyczka W wzw A Uwzw B UGrypa Uinna.(jaka?).......o..c.........
Data szczepienia [/ 1/C]C1CI] Godz. (][ ]:[C][CData wystapienia odczynu[ ][/ 1/1C1C1C0Gedz. 1L ]:[1[]

IV NIEPOZADANY ODCZYN PO SZCZEPIENIACH INNYCH NIZ BCG
Reakcja miejscowa
DNasilony odczyn w miejscu wstrzyknigcia=» Qo $rednicy 3 — 5 cm Q Wykraczajacy poza najblizszy staw
(obrzek, zaczerwienienie i bolesnosc) QO $rednicy 6 -9 cm O Utrzymujacy si¢ ponad 3 dni
Uo $rednicy wigkszej niz 10 cm

DRopieﬁ w miejscu wstrzyknigcia=» Q Jalowy DBakteryjny. WYNIK POSIEWU ..o
U Bolesnosé i powigkszenie regionalnych wezlow chlonnych.

Reakcja ogélna

U Goraczka - Najwyzsza temperaturald38,038.4  (138,5-38.9 39,0-39,4 39,5-39,9 (40,0-40,4 L40,5- i wyze
Czas utrzymywania si¢ goraczki D do 24 godzin D do 48 godzin Ddo 72 godzin D dhuzej
DDrgawki9 D goraczkowe D niegoraczkowe Dpierwszy epizod Dwywoiany szczepieniem kolejny epizod drgawek
DReakcja alergiczna M| pokrzywka Q obrzek Quinckego Q laryngospazm Q reakcja astmatyczna Q Izawienie, katar
wysypka uogoélniona D wysypka ograniczona do okreslonych obszarow skory
(GAKICH? et

D rumien wielopostaciowy
DWstrzqs anafilaktyczny
Ciagly ptacz (ptacz lub krzyk dziecka utrzymujacy si¢ nieprzerwanie 3 godziny lub wiecej, pojawiajacy si¢ w ciagu doby po szczepieniu

DEpizod hypotoniczno-hyporeaktywny=>» I utrata przytomnosci U z bezdechem
(hipotonia, obnizone napigcie migsniowe, blados¢ powlok, sennos¢, zaburzenia §wiadomosci)

a Wysypka rézyczkopodobna
a Wysypka odropodobna
Biegunka
a Wymioty
Zasinienie konczyn
Q Wybroczyny skérne=>» Q wybroczyny uogélnione Q ograniczone do konczyn

Powiklanie
Q Encefalopatia ( definiowana jako wystapienie co

Q Poliomyelitis poszczepienne (niedowtad wiotki z najmniej dwu z nastepujacych 3 objawow w przeciagu

objawami utrzymujacymi si¢ 60 lub wigcej dni, ktory 72 godzin po szczepieniu:
wystapil u dziecka w przeciagu 4-30 dni po a) drgawek b) wyraznych zaburzefi Swiadomosci
szczepieniu OPV lub 4 - 75 dni po kontakcie z osoba &trggﬂg@gﬁ? gé?e%ifﬁtlrgg}%é?e;)sg}g;ize%efu%mlany
szczepiong) dtuzej)
Zespot Guillain — Barre O Zapalenie mozgu

a Zapalenie opon mézgowo — rdzeniowych | Zapalenie jader

O Zapalenie $linianek przyusznych U Trombocytopenia. Najnizszy poziom plytek Krwi. ...

| Arthralgia
U Porazenie splotu barkowego
Posocznica / Wstrzas septyczny

Inne - prosze opisa¢ (miejsce na opis po drugiej stronie)



KWALIFIKACJA : NOP ci¢zki[ ] NOP powazny[ | NOP lagodny[ ]

Opis odczynu, dodatkowe dane (mozna wykonac w postaci zatlgcznika)

V.- WYPEINIA LEKARZ LLUB PIELEGNIARKA W MIEJSCU SZCZEPIENIA
DANE O SZCZEPIONCE I SZCZEPIENIU

Kolejna dawka
Nazwa szczepionki Seria i data Liczba dawek w | Objetosé dawki | Miejsce podania
. . . .. Producent . . . . .
szczepionki p/danej waznosci opakowaniu szczepiennej szczepionki
chorobie
Droga podania szczepionki: Udoustnie Usrodskornie Dpodskérnie Ddomi@éniowo Uinna
Warunki przechowywania szczepionki przed szczepieniem: = Ulodowka U zamrazalnik lodowki
O U zamrazarka Chinne cooooeeeeeeeece e

Temperatura w miejscu przeChOWYWania (ZMIerzy€ i POAAC)........eeerreeeriirriereeeseeriteeieestaeeteesstessseesseesssestesesesssesesasenssssessssssssessssssesesesessssnsssssensnes
Szczepionka przechowywana prawidtowo O Tak U Nie
Zachowane zasady aseptyki podczas szczepienia O Tak U Nie
Poprawna technika szczepienia (prosze opisa¢ ponizej) O Tak U Nie

B3 4T (] 00 T 1)

L T« N
Czy w przeszto$ci u dziecka wystapit odczyn poszczepienny? U Nie O Tak Po jakiej szczepionce?...........ooeenenil,
Stanowisko, iMi¢ 1 NAZWISKO OSODY SZCZEPIZCE] & veeruveeuririieeiieietiiitieeteeiteesteeeteeteeestessteessaeaseesteasssesnseestesesesesesesesssessnssssssssasesesesesesssssssssenesns
AdIes 1telefOn PUNKLU SZCZEPICM.......eeiuriiiieieieiie et ettt ertte et eeeste et eeette st ee e essteeessessaeeesbeanseesebes st bennseessesseseae et esesses st eessesseseseseseserssnsensasasasesssesesnes
VI - WYPELNIA PRACOWNIK PSSE
MEASEO ..ot e e WOFEWOUZEWO ..ottt ettt ettt ettt e sbe e aeseteeenssenneeesaeeees
Ile 0s6b ogodtem zaszczepiono na danym terenie tg SAmMa SErig SZCZEPIONKL 7 ...ocuviiruieeiiiriiiiiieieeere et ettt ertte st eestbe s eee e e ste e eereesbeesaesnnee e
Czy wystapily odczyny u innych 0s6b szczepionych tg serig szezepionki ?  (Nie U Tak Uilu 2]
Czy dziecko bylo hospitalizowane w zwigzku z odczynem poszczepiennym ? (Nie UTak Tle dni?[ ][]

Stan zdrowia dziecka w tydzien po rozpoznaniu odczynu poszczepiennego:
UDziecko jest nadal leczone Uw domu Uw szpitalu

DPelny powr6t do zdrowia

U Trwate ZIMANY. JAKIE 7..eeiitiiiiie ettt ettt ettt et et te e s te et e e st be b aeste e steeebesaseeesbeansaesaseessbenseenseessesnneessseasaesnnennes

LdINNE. JAKIE 7 ..o

Uzgon Data zgonu: [ 1/ 1/

Czy wg opinii pracownika Stacji Sanitarno - Epidemiologicznej niepozadany odczyn poszczepienny wystapit w wyniku:

Urtak UNie

Nieuwzglednienia przeciwwskazan do szczepienia? (prosze opisaé ponizej)

Weryfikacja kwalifikacji :bez zmiany kwalifikacji Q
zmiana kwalifikacji Q
NOP ciezki Q NOP powazny NOP tagodny W Nie NOP Q

Wypetnit: imie, nazwisko i czytelny podpis pracownika Panstwowej Inspekcji Sanitarnej

D Wypetni¢ takze w przypadku praktyki lekarskiej. Gdy nie jest znany kod terytorialny potozenia placowki opieki zdrowotnej - podaé nazwe¢ powiatu i nazwe gminy.




2) Wypelniaja tylko zaktady opieki zdrowotnej zgodnie z zapisami w decyzji o zarejestrowaniu.



