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PRIJAVA NEŽELENEGA UČINKA PO CEPLJENJU PROTI  (navedite)______________________________​​​
Ime in priimek_________________________________ spol (označite)  M     Ž

Naslov_________________________________________________________

Datum rojstva (dd/mm/ll) __________________________________________

Datum cepljenja_____________________Proizvajalec cepiva_____________

Serija uporabljenega cepiva_________________________________________

Cepljenje (označite)  I.
 II.   III.  odmerek       Revakcinacija (označite)  I.   II.   III.
IV.

NEŽELENI  UČINKI:

1. LOKALNI:

bolečina

začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

trajanje v urah, če je manj kot 24 ur



_____________ ur

rdečina


začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

oteklina

začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 




premer_______ cm

2. SPLOŠNI:

temperatura____°C
začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

trajanje v urah, če je manj kot 24 ur



_____________ ur

slabost


začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

diareja


začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

utrujenost

začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

glavobol

začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

nespečnost

začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

zaspanost

začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

persistentno ječanje
začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

krči po telesu

začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

povečane obušesne slinavke




začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

makulopapulozen izpuščaj




začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

anafilaktična reakcija





začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

serozni meningitis, nevritis, encefalopatija




začetek  ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

Drugo:_________________________________________________________

Ukrepi: opazovanje, ambulantno zdravljenje, spec. pregled, hospitalizacija




začetek ___  / ___  / ___ 
konec 
___  / ___  / ___ 

Izid bolezni: brez posledic, izboljšanje, lažje posledice, invalidnost, smrt

Datum:




Zdravstvena organizacija / zdravnik:

1/1


OB_Prijava_nezelenega_ucinka_po_cepljenju_v1


Zamenja verzijo: -
PAGE  
2/2


OB_Prijava_nezelenega_ucinka_po_cepljenju_v1


Zamenja verzijo: -

[image: image1.jpg]