== APTEKA MIRACULUM

Medycyna Podrozy

Karta badania pacjenta

— Dane identyfikacyjne:
Nazwiskoiimie: .. . . o e ... Pre¢ M LIK

PESEL: = . L Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

- Wywiad przed podroéza:
Dokad planuje Pan/Pani podréz? (nazwa kraju/krajéw/regionu $wiata)

Termin podrézy: od S—— . do

Cel podrézy: [ stuzbowy [ turystyczny [ rodzinny [ inny

Rodzaj podrézy: [ zorganizowany []indywidualny

Zakwaterowanie: [ Jhotel [Jhostel [Jnamiot []mieszkanie prywatne [ statek pasazerski
Planowany pobyt: [ Imiasto [Iwie§ [Jgéry [Jdzungla [pustynia []morze

Planowane aktywnosci: [ ] plazowanie []safari []nurkowanie [ ]wspinaczka wysokogérska

[ rafting [Jsurfing [ eksploracjajaskin []inne (jakie?).

Planowane ryzykowne zachowania: []konsumpcja Zywnosci i napojéw u ulicznych sprzedawcéw

[ rezygnacja ze stosowania repelentdw w rejonach wystepowania choréb transmisyjnych

[ rezygnacja ze stosowania chemioprofilaktyki w rejonach wystepowania malarii

L] podrézowanie lokalnymi $rodkami transportu  [linne (jakie?) ...

— Badanie podmiotowe:

Skargi pacjenta/pacjentki

Urazy czaszki lub narzadu ruchu/ choroby narzadu ruchu

Omdlenia/ padaczka/ inne choroby uktadu nerwowego

Choroby/ zaburzenia psychiczne/ stany depresyjne

Cukrzyca

Choroby tarczycy

Choroby narzadu stuchu/ narzadu wzroku

Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu krwiotwérczego/ choroby nowotworowe

Choroby uktadu oddechowego

Choroby ukladu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Choroby skéry/ alergie

Choroby zakazne/ choroby pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno-potozniczy (cigza, karmienie piersig)

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej (jakiej?)

Czy przyjmuje leki (jakie?)




APTEKA MIRACULUM Karta badania pacjenta

Medycyna Podrézy ciag dalszy

Vs

— Ankieta przed szczepieniem

Czy w ostatnim miesigcu miat Pan/Pani objawy infekcji, goragczke, przyjmowanie antybiotykéw? [Jtak [nie
Czy wystepowaty /wystepujg u Pana/Pani objawy uczulenia na leki, pokarmy, np. biatko jaja kurzego? [ ]Jtak [ |nie
Czy poprzednich szczepieniach wystapity u Pana/Pani objawy niepozadane? [Jtak [Inie
Czy otrzymywat/a Pan/Pani w ciggu minionych 3 miesiecy lub aktualnie kortykosteroidy, [Jtak [nie

leki przeciwnowotworowe (cystostatyczne), radioterapie lub leki przeciwzapalne z powodu
zapalenia stawdw, nieswoistych zapalen jelit (np. choroba Crohna) lub tuszczycy?
Czy w ciggu minionych 12 miesiecy otrzymywat/a Pan/Pani krew, preparaty krwi, immunoglobuliny? [ Jtak [ ]nie

Czy otrzymywal/a Pan/Pani jakakolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni? [Itak [ Inie
Czy byt/a Pan/Pani szczepiony/a wedtug Programu Szczepien Ochronnych w dziecinstwie? [Itak [Inie
Czy jest Pani w cigzy? [ltak [ Inie
Czy w najblizszym czasie planuje Pani cigzg? [Itak [nie

— Kwalifikacja do szczepienia

Data poprzedniego szczepienia: ... ... .. Nazwa szczepionki . . R R A B
W wyniku przeprowadzonego lekarskiego badania kwalifikacyjnego w dniu g ... ogodz.
zaswiadcza sie, ze u pacjenta/pacjentki:
[] stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia szczepienia ochronnego

nazwa szczepionki

[ ] stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepienia ochronnego przeciw
Uwagi i zalecenia lekarza.

— Zgoda na wykonanie szczepienia

Ja nizej podpisany/a wyrazam dobrowolnie i w peini $wiadomie zgode na przeprowadzenie szczepienia ochronnego.
Jednoczesnie podaje, ze zostatem w sposéb dla mnie zrozumialy poinformowany/a o zasadach, sposobie prowadzenia i ewentualnych
nastepstwach szczepienia oraz celowoéci, dziataniu i ewentualnych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach szczepienia oraz o celowosci
dziataniu i ewentualnych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach proponowanego szczepienia oraz jego zaniechaniach.
Miatem/am meozliwo$¢ zapoznania si¢ z przepisami dotyczacymi praw pacjenta, w szczegdlnosci z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta z dnia 06.11.2018 r. (Dz.U. 2009 Nr 52 poz. 417 z péin. zm.).

Oswiadczam, ze podczas wywiadu i badania nie zataitem/am zadnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia oraz przebytych
choréb. Przeprowadzono ze mna rozmowe dotyczacg harmonogramu szczepienn obowigzkowych i zalecanych. Podczas tej rozmowy
mogltem/am pyta¢ o wszystkie interesujgce mnie problemy dotyczace planowanego szczepienia, zwigzanego z tym ryzyka oraz inne
okolicznosci, ktére mogg wystapic przed, w trakcie i po szczepieniu. Zrozumiatlem/am wszystkie informacje i wyjasnienia i nie mam wiecej
pytan. Zostalem/am poinformowany/a o Kkonieczno$ci pozostania na terenie oSrodka przez 30 minut po szczepieniu.
W dniu dzisiejszym czuje sie dobrze i nie mam zadnych dolegliwosci. Ponadto o§wiadczam, Ze upowazniam do uzyskania dokumentacji

i zasiegania informacji 0 moim stanie zdrowia: B— i
(imie i nazwisko osoby do kontaktu)

' datai czytelny podpis pacjenta/ pacjentki

Oswiadczam, Ze pacjent zostat poinformowany o planowanym

szczepieniu oraz o powiktaniach mogacych powsta¢ w jego wyniku podpis i pieczatka farmaceuty



