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ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO VARSTVO
KRANIJ

.'U’ Gosposvetska ulica 12

EVIDENCNI LIST CEPLJENJA AMBULANTE ZZV KRANJ

Datum obiska: .......................

Priimek in Tme: .......oooiiii Spol: 1O moski

NaASIOV: oot (samo pri prvem obisku) O Zenski

EMSO: ... (samo pri prvem obisku)

1 Navedite kak$no cepljenje Zelite opraviti?

2 Ali ste bili v zadnjem mesecu Ze cepljeni proti kakSni bolezni? DA NE
Ali trenutno prebolevate kakSno akutno bolezen oz. jemljete antibiotik?

3 Ce prebolevate kakino bolezen, navedite katero: DA NE
Ali imate avtoimuno obolenje ali katero od kroni¢nih bolezni srca, pljuc, jeter,

4 ledvic, prebavil (ustrezno obkrozite) ali drugo (navedite): DA NE

5 Ali prejemate zdravila proti strjevanju krvi oz. imate motnjo v strjevanju krvi? DA NE

6 Ali ste preboleli virusno zlatenico (hepatitis)? DA NE
Ali ste alergi¢ni na pike ZuZelk, Zivalsko dlako, prSice, barvila, kemikalije (ustrezno

7 obkrozite) ali drugo (navedite)? DA NE
Ali ste alergi¢ni na katerokoli hrano?

8 Ce ste navedite na katero (npr. jajca): DA NE
Ali ste alergi¢ni na kak$no zdravilo?

9 Ce ste, navedite na katero: DA NE
Ali ste imeli kdaj kakrSnekoli reakcije po cepljenju?

10 | Ce ste, navedite kaksne: DA NE

Izpolnijo samo Zenske:

11 [ Al ste oz. bi lahko bili nosei oz. naértujete nosecnost? | DA | NE

ukrepi.



