Wl ToRoNTO HEPATITIS

Public Health
Zgoda na szczepienie dziecka przeciwko WZW B

Niniejszym oswiadczam, ze otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie z informacja Wydziatu Zdrowia m. Toronto (Toronto Public
Health) na temat szczepionki przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B (WZW B; Hepatitis B). Rozumiem korzysci, jakich
mozna sie spodziewal, ewentualne ryzyko niepozadanych reakcji poszczepiennych jak i konsekwencje w przypadku, gdy moje
dziecko hie zostanie zaszczepione. Podaje nizej informacje o tym, czy moje dziecko zostato juz zaszczepione przeciwko WZW B
przez inng placéwke zdrowia. Zobowiazuje sie réwniez do powiadomienia Wydz. Zdrowia jesli moje dziecko zostanie w przysztosci
zaszczepione przeciwko WZW typu B przez inng placdwke. Rozumiem, ze po otrzymaniu mojej zgody, Wydziat Zdrowia dotozy
wszelkich staraf, by moje dziecko kontynuowato lub ukorficzyto peten cykl szczepien przeciwko WZW B wedtug przyjetego
schematu dawkowania. W zaleznoéci od sytuacji, do zakohczenia peinego cyklu moze by¢ potrzebna 1 lub 2 dawki szczepionki.
Zdaje sobie sprawe z waznosci natychmiastowego zgtoszenia lekarzowi jakiejkolwiek powaznej reakcji poszczepiennej u mojego
dziecka. Dalsze informacje na temat w/w lub innych szczepionek sq dostepne pod nr. telefonu 416-392-1250 Toronto Public
Health Immunization Information Line.

Nazwisko ucznia: Imie

Data ur.: (rok) (miesiac) (dzien) Pteé: o meska lub o zenska

Nr. Karty Zdrowia - Ontario Health Card (jesli posiada):

Szkota: Klasa:
I Wypetni¢ wyraznie drukiem wszystkie odpowiednie rubryki. I
CzeS¢ A

TAK, wyrazam zgode na zaszczepienie mojego dziecka
przez Toronto Public Health szczepionka przeciwko WZW B (Hepatitis B) wg obowiazujacego schematu
dawkowania az do zakofczenia cyklu. Rozumiem, ze do uzyskania petnej skutecznosci konieczne sq co
najmniej dwie (2) dawki. Rozumiem, ze TPH zobowiqzuje sie do zaszczepienia mojego dziecka szczepionka,
przeciwko WZW typu B wg obowiqzujacego schematu dawkowania w przeciagu nastepnych 24 miesiecy.

Data: Podpis:
rok/mm/dd (matka /ojciec /opiekun z ramienia sadu)
Nr. tel. w ciagu dnia:( )
Czes$C B

Moje dziecko otrzymato juz szczepionke przeciwko WZW B (Hepatitis B). Szczepionka ta rézni sie od
szczepionki Haemophilus influenzae typu b (inaczej Hib), ktéra dzieci otrzymuja w pierwszych mies. zycia.
Data pierwszej dawki

Data drugiej dawki

Data trzeciej dawki (o ile sie stosuje)
Data kolejnych dawek

Czes¢ C
NIE, nie wyrazam zgody na szczepienie mojego dziecka szczepionka przeciw WZW B w ramach szczepien
zalecanych i dokonywanych przez Toronto Public Health

Data: Podpis:

rok/mm/dd (matka /ojciec /opiekun z ramienia sadu)

Medyczne dane osob. na niniejszym formularzu przekazane sa Wydziatowi Zdrowia (Toronto Public Health) w ramach Programu Zapobiegania Chorobom Zakaznym.
Celem uzyskaniainformaciji dot. ochrony medycznych danych osobowych odwiedz strong internetowa TPH www.toronto.ca/health/information_practice_statement.htm

W sprawie pytan dot. procedur ochrony danych dzwon na Immunization Information Line nr. 416-392-1250.




FOR NURSE’S USE ONLY

1. Have you received needles for Hepatitis B
immunization before today?

\

Have you ever had a reaction to any
immunization in the past?

Did you have any reaction to the first
Hepatitis B needle?

Did you receive any Hepatitis B needle
since your first dose?

-
N\

Dose One Date Checked
Adequate Spacing Evident
[0 YES [ONO Initials

4. Do you understand what the needle is for? yes ono oyes ono
5. Are you allergic to the
following: __|/ Thimerosal oyes no oyes ono
”/ yeas_t . oyes no oyes ono
iii/aluminium oyes ono oyes ono
iv/ other
6. Are you sick today with anything more than yes ono oyes ono
a cold?
Do you have a fever? yes no oyes  ono
7. Do you have any serious health problems? yes ono oyes ono
Are you taking any medication that may
lower your immune system, e.g. anti- yes no oyes ono
cancer agent?
Comments: Comments:
8. Are you pregnant? yes ono oyes ono
Do you think you might be pregnant? yes no oyes ono

Vaccine Information:

Vaccine: Recombivax Dose: 1 ml or .5ml

Vaccine: Recombivax Dose: 1 ml or .5ml

Lot # Lot #
R /L deltoid Route: __IM R/L deltoid Route:__ IM
Date: Time: Date: Time:
Signature of Nurse Signature of Nurse
Nursing Notes:
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