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ANKIETA e S

Ocena wystepowania nosicielstwa Streptococcus pneumoniae
w Srodowisku dzieciecym m. st. Warszawy

NAZWWiSKO LATGAICIALY: . rvv.ovvrsrosrossseeeeesnsesnsss s
Data urodzenia (DD/MM/RRRR) lub wiek badanego (W Miesigeach): oo
Ple¢ badanego™: M .......... Ko Kod POCZEOWY: ovvv evnneninmrieinsennasnans

Powéd wizyty u leKarza/hospitaliZaciic .........ooovroinritinmrirninrsss s

......................................................................... Oddzial: ........ooov v
Czy badany choruje przewlekle?™: Nie .coverenns Tak ........ (jakie CHOTODY ).t vvieavinvee e een s e

Czy badany ma objawy zakazenia ukiadu oddechowego?*: Nie ................. Tak .ooooeviiiinnns

(jakie?, od ilu dni?) ....oooeenennns L

Antybiotykoterapia w ciagu ostatnich:
4 tygodni*: Nie .......... Tak .........; kiedy zakoficzona? .........cooovenneen jaki antybiotyk? ...............

3 miesigey*: Nie .......... Tak .........; kiedy zakonczona? .......ccooveien jaki antybiotyk? ..............n

Czy badany byl szezepiony przeciw zakazeniom pneumokokowym?*: Nie .......... Tak coovveeenenn.
Szczepionka Prevenar7*......... Szczepionka Prevenar13* ... Szczepionka Synflorix* ...........

Szczepionka PPV23* .......... Data/y SzCZePIenia: ... oovovverinreneessits et s
Czy badany uczgszeza do zlobka?*: Nie ......... Tak ........ lub do przedszkola?*: Nie ......... Tak ..........
Czy wéréd domownikéw badanego sg palacy papierosy‘?*: Nie .oveirnnn Tak ooovveeeenn

Czy badany ma rodzefistwo?*: Nie ....... Tak ......... W jakim wieku?: ...
Data wypelnienia ankiety (DD/MM/RRRR)! .o, Data pobrania materiatu: ................
Pobrane*: wymaz z nasogardzieli ......... $line bezposrednio ............ sline lizakiem ...........
Zgoda rodzica na badanie i przetwarzanie danych (POAPIS) «eevmiriiiinieereeererin s

Nazwisko i podpis lekarza: ..........
© * przy whadciwej odpowiedzi prosze postawic¢ znak X



