Nume si prenume minor:

Data nasterii:

CHESTIONAR TRIAJ VACCINARE MINORI

Anexa 2

Pentru parinti/tutore legal: In vederea triajului pentru vaccinare vi rugam si bifati
raspunsurile la Intrebarile de mai jos.

Nr. INTREBARE DA |NU | NU
STIU

1 | Copilul dvs a avut vreo problema de sandtate in
momentul de fata?

2 | Copilul dvs a avut vreun episod febril, asemanator cu
gripa, in ultimele 14 zile?

3 | Copilul dvs are alergii la alimente sau medicamente?

4 | Copilul dvs a avut vreodata vreo reactie grava dupa ce
ati fost vaccinat/ a?

5 | Copilul dvs a avut probleme cronice de sanatate cum ar
fi boli de inima, boli de plamani, boli de rinichi, diabet,
anemie sau alte boli de sange?

6 | Daca ati raspuns ,,DA” la iIntrebarea anterioara. Ce
boald/ boli?

7 | Copilul dvs a avut/are cancer, leucemie, HIV/SIDA sau
orice alta problema a sistemului imunitar?

8 | Copilul dvs a avut/are epilepsie sau alte boli
neurologice?

9 | In ultimele 3 luni, copilul dvs a luat medicamente care
va slabesc sistemul imunitar, cum ar fi cortizon,
prednison sau alti steroizi, medicamente anticanceroase
sau ati avut tratamente sau radiatii?

10 | Tn ultimul an, copilul dvs a primit transfuzie de sange
sau produse din sange, vVvi s-a administrat
imunoglobulind sau un medicament antiviral?

12 | Ati mai fost vaccinat impotriva COVID-19?

Daca ,,DA”, precizati:
CU CE ProUS?....couviiieiierieeieee e
Data VaCCINATTL.....uveeeeviieeeiieeeciieeeeiieeecireeeeivee e

Completat de parinte/ tutore/ reprezentant legal:

Data:

Semnatura:




