CHESTIONAR TRIAJ VACCINARE ADULTI
Nume si prenume:
Data nasterii: / /

Pentru pacienti: In vederea triajului pentru vaccinare va rugam sa bifati raspunsurile la
intrebarile de mai jos.

NU
DA NU STIU
Aveti vreo problema de sandtate Tn momentul de fata,
1 cum ar fi febra si/sau simptome asemandtoare cu i o o
gripa?
Va stiti cu alergii la medicamente? i i i

2 Daca ati raspuns "DA” la intrebarea anterioard, se recomandad 30 de minute supraveghere
post-vaccinala

Aveti probleme cronice de sanatate cum ar fi boli de i i i
inima, boli de plamani, boli de rinichi, diabet, anemie

3 sau alte boli de sange?
Daca ati raspuns "DA” la intrebarea anterioara,
precizati ce boald / boli aveti?
4 Aveti cancer, leucemie, HIV / SIDA sau orice altd O O O
problema a sistemului imunitar?
5 | Vastiti cu epilepsie sau alte boli neurologice? 0 = =
6 | Ati mai fost vaccinat anti COVID 19 ? - o o

Daca ati raspuns "DA” la intrebarea anterioara,
precizati cu ce produs
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