	TRUNG TÂM Y TẾ QUẬN HAI BÀ TRƯNG
Đơn vị:...................................................

	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢNG KIỂM TRƯỚC TIÊM CHỦNG VẮC XIN PHÒNG COVID-19 ĐỐI VỚI TRẺ EM
I. Thông tin trẻ
Họ và tên trẻ: .....................................Ngày sinh: ........................Tuổi:..........Nam (     Nữ  (
CCCD/CMT/Mã định danh/Hộ chiếu (nếu có): ........................................ Số điện thoại: ..........................
Địa chỉ nơi ở liên lạc:....................................................................................................................................
Trường..................................................... ............................Lớp: ...............  Khối: ....................................
Đã tiêm mũi 01 vắc xin phòng COVID-19

( Chưa tiêm
( Đã tiêm, loại vắc xin: ..............................Ngày tiêm: ...........................................................................................
II. Thông tin người giám hộ
Họ tên bố/mẹ/người giám hộ........................................................... Số điện thoại........................................
Địa chỉ liên hệ:  .............................................................................................................................................

       III. Sàng lọc

Thân nhiệt: ......................... 0C


Mạch: ....................... lần/phút
	 1. Tiền sử rõ ràng phản vệ với vắc xin phòng COVID-19 lần trước hoặc các thành phần của  

 vắc xin phòng COVID-19.
	Không (
	Có (

	 2. Đang mắc bệnh cấp tính, mạn tính tiến triển
	Không (
	Có (

	 3. Tiền sử dị ứng với bất kỳ dị nguyên nào
	Không (
	Có (

	 4. Rối loạn tri giác, rối loạn hành vi
	Không (
	Có (

	 5. Mắc các bệnh bẩm sinh, bệnh mãn tính ở tim, phổi, hệ thống tiêu hóa, tiết niệu, máu…
	Không (
	Có (

	 6. Nghe tim phổi bất thường
	Không (
	Có (

	 7. Phản vệ độ 3 trở lên với bất kỳ dị nguyên nào (ghi rõ tác nhân dị ứng:…………………...)
	Không (
	Có (

	 8. Các chống chỉ định/trì hoãn khác (nếu có, ghi rõ) ................................................................
	Không (
	Có (


II. Kết luận:

- Đủ điều kiện tiêm chủng ngay: Tất cả đều KHÔNG có điểm bất thường 



(
và KHÔNG có chống chỉ định tiêm vắc xin theo hướng dẫn sử dụng của nhà sản xuất
- Chống chỉ định tiêm chủng vắc xin cùng loại: Khi CÓ điểm bất thường tại mục 1

   
(
- Trì hoãn tiêm chủng: Khi CÓ bất kỳ một điểm bất thường tại các mục 2



(
- Nhóm thận trọng khi tiêm chủng: Khi CÓ bất kỳ một điểm bất thường tại các mục 3,4

(
- Chuyển khám sàng lọc, tiêm chủng tại bệnh viện: Khi có bất thường tại mục 5,6,7


(
Lý do: ………………………………………………………………………………………………….






    Thời gian: ….. giờ…… phút, ngày ….. tháng ….. năm 20…..
Người thực hiện sàng lọc

         (Ký, ghi rõ họ tên)
Thông tin cụ thể về mũi tiêm phòng bệnh COVID-19: Comirnaty
	Ngày, giờ tiêm: ......./ ......./2021

.....................giờ.......... phút
	Số lô: ........................................
Hạn sử dụng: ......../......../........
	Điều dưỡng tiêm




Theo dõi 30 phút tại điểm tiêm chủng:
Thời gian tiêm: ………………. Thời gian kết thúc theo dõi tại điểm tiêm:…………………………

Tình trạng sức khỏe khi kết thúc thời gian theo dõi:………………………………..……..…………

Người theo dõi PƯST ………………………………….Người được tiêm ký: ……………..………

i Chỉ định tiêm tại bệnh viện nếu đánh giá tình trạng hiện tại không có chỉ định cấp cứu

ii Các trường hợp chống chỉ định/trì hoãn theo hướng dẫn của nhà sản xuất đối với loại vắc xin hoặc phát hiện có các yếu tố bất thường khác.
TTYT QUẬN HAI BÀ TRƯNG       

TỜ KHAI Y TẾ

(Cảnh báo: Khai báo thông tin sai là vi phạm pháp luật Việt Nam, có thể bị xử lý hình sự)

	Các nơi đã đi qua trong thời gian 14 ngày gần đây có dịch lưu hành (liệt kê tên thành phố, tỉnh, quốc gia): ……………………………………………………………………………………………….

	1. Đi nước ngoài, trở về từ nước ngoài hoặc đến sân bay quốc tế trong 14 ngày gần đây:
	Có: □    Không: □

	2. Đi/đến/ở nơi có dịch lưu hành trong vòng 14 ngày gần đây:
	Có: □    Không: □

	3. Tiếp xúc gần với người bệnh đã xác định nhiễm Covid-19 (do cơ sở y tế chẩn đoán) trong thời gian 14 ngày gần đây:
	Có: □    Không: □

	4. Tiếp xúc với người bệnh nghi nhiễm Covid-19 trong thời gian 14 ngày gần đây:
	Có: □    Không: □

	5. Tiếp xúc với người đang cách ly do nghi nhiễm Covid-19 trong thời gian 14 ngày gần đây:
	Có: □    Không: □

	6. Tiếp xúc với người đi từ nước ngoài về hoặc tiếp xúc với người tiếp xúc gần với người đi nước ngoài trong thời gian 14 ngày gần đây:
	Có: □    Không: □

	7. Sử dụng phương tiện giao thông công cộng hoặc đến chỗ đông người, chỗ có nguy cơ lây nhiễm trong thời gian 14 ngày gần đây:
	Có: □    Không: □

	8. Có các triệu chứng sau đây không?
	

	Sốt
	Có: □    Không: □

	Ho
	Có: □    Không: □

	Đau họng
	Có: □    Không: □

	Hắt hơi, chảy nước mũi
	Có: □    Không: □

	Mỏi cơ
	Có: □    Không: □

	Khó thở, tức ngực
	Có: □    Không: □


Tôi xin cam đoan những lời khai trên hoàn toàn đúng sự thật, nếu vi phạm tôi xin chịu trách nhiệm trước pháp luật.
