Medische verklaring voor verstrekken van tamiflu
Oświadczenie medyczne dotyczące dystrybucji tamiflu
Naam: Imię i Nazwisko: 
Geboortedatum: Data urodzenia:  
man/vrouw: mężczyzna/kobieta: 
Adres: Adres:
Functie: Zawód:
	

	nee  

nie
	ja
tak 
	

	1. Heeft u de griepvaccinatie gehad?

Czy miał(a) Pan/Pani szczepienia przeciw grypie?

	□
	□
	Vaccin: ………………..
Szczepionka: 
Datum: ………………..
Data:

	2. Heeft u bijwerkingen gehad van de griepvaccinatie?

Czy miał(a) Pan/Pani skutki uboczne po szczepieniu przeciw grypie?
	□
	□
	Welke? ………………..
Jakie? (Proszę wymieniċ skutki uboczne) 



	3. Bent u ergens allergisch voor?
Czy jest Pan/Pani na coś uczulony?
	□
	□
	□ kippenei(-eiwit) 
białko jaja kurzego  (jaja kurze) 
□ medicijnen:………………..

lekarstwa

	4. Bent u onder behandeling of controle van een arts?

Czy jest Pan/Pani pod opieką lub kontrolą lekarza?


	□
	□
	Reden:…………………………………………
Powód: 
Arts: ………………..
Lekarz:

	5. Bent u ziek (inclusief chronische ziektes) 
Czy jest Pan/Pani chora (równierz choroby chroniczne/ przewlekłe)?
	□
	□
	Anders: ………………..
Jakie? (Proszę wymieniċ choroby) 

	6. Heeft u last van nierfalen?
Czy cierpi Pan/Pani na niewydolność nerek?
	□
	□
	

	7. Gebruikt u medicijnen? (Ook middelen niet voorgeschreven door een arts)
Czy zażywa Pan/Pani lekarstwa (równierz lekarstwa nie przepisane przez lekarza)?
	□
	□
	Welke? ………………..
Jakie? (Proszę wymieniċ lekarstwa)

	8. Heeft u al eerder Tamiflu  geslikt? 
Czy zażywał(a) Pan/Pani kiedykolwiek Tamiflu?
	□
	□
	


 Indien van toepassing:
	
	nee  

nie 
	ja
tak 
	

	9. Bent u zwanger?
Czy jest Pani w ciąży?
	□
	□
	Duur: ………………..

Trwanie: 
□ Ik weet het niet   
Nie wiem 

	10. Bent u van plan op korte termijn zwanger te worden?

Czy planuje Pani ciążę w najbliższej przyszłości?
	□
	□
	Laatste menstruatie: ………………..
Data ostatniej miesiączki: 


	11. Geeft u borstvoeding?
 Czy aktualnie karmi Pani piersią? 
	□
	□
	

	12. Heeft u nog opmerkingen of bijzonderheden? 
Czy ma Pan/Pani dodatkowe uwagi?
	□
	□
	Anders: ………………
Inny: 

	
	
	
	


Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.
Niżej podpisany/podpisana oświadcza, że wypełnił/wypełniła ten formularz zgodnie z prawdą.
Datum: …… /…… /………….  
Data:
Handtekening:………………………………… 



Paraaf GGD-medewerker:................
Podpis:
