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Pytania dotyczace stanu zdrowia

ip.

owada?

Czy u dziecka wystepuje zaostrzenie choroby przewlekiej?

narzadu, radioterapie (napro
zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np.
tuszezycy?

Czy dziecko otrzymuje leki obnizajace odpornos¢ (immunosupresy]ne. doustne
kortykosteroidy — np- prednizon, deksametazon), leki z powodu nowotworu
zlosliwego (cytostatyczne), leki po przeszczepieniu komorek krwiotworczych,
mienianie) lub leczenie biologiczne Z powodu

choroby Crohna) Iub

A

Czy dziecko choruje na hemofilig lub inne powazne zaburzenia krzepnigcia?

Odpowiedz TAK Jub NIE WIEM, na ktorekolwiek

dodatkowego wyjasnienia przez lekarza kwalifikujacego do

a) pytanie wymaga
szczepienia.
[Pytania w punkcie szczepien Tak | Nie
1. | Czy nasungly si¢ watpliwosci do zadanych pytan?
{—2. Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania? ’J
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