Zatqcznik nr 1 do

Programu polityki zdrowotnej

profilaktyki kleszczowego zapalenia mdzgu dla
mieszkaricéw Powiatu Leszczyriskiego na rok 2026

FORMULARZ NARAZENIA NA POKLUCIE PRZEZ KLESZCZE

Odpowiedzi na ponizsze pytania pozwolg zakwalifikowaé Panig / Pana do kolejnego etapu programu polityki zdrowotne;j
profilaktyki kleszczowego zapalenia mdzgu dla mieszkaricéw Powiatu Leszczyriskiego na rok 2026

PROSIMY O WYPELNIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI
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A. Ryzyko lokalne — zwigzane z miejscem, gdzie sie znajdujemy

1. Jesli mieszka Pani / Pan w obszarze miejskim czy w poblizu sg parki, teren
zielony, ktory czesto pokonuje Pani / Pan pieszo?

2. Czy mieszka Pani / Pan blisko lasu?

3. Czydroga do Pani/ Pana pracy zwigzana jest z pokonywaniem terenu
z zielenig?

Ryzyko zwigzane z podejmowana aktywnoscig w obszarze, gdzie s3 rosliny i drobne zwierzeta

1. Czy wykonywany przez Panig / Pana zawdd zwigzany jest z przebywaniem
w miejscach, gdzie sg rosliny i drobne zwierzeta?

2. Czy okazjonalnie bywa Pani / Pan na fonie natury
np.: pikniki, camping, biwaki — wiecej niz raz w roku?

3. Czy ma Pani/ Pan ogrdéd/dziatke rekreacyjna, na ktorej wykonuje Pani / Pan
prace ogrodnicze, pielegnacyjne?

4, Czy posiada Pani / Pan zwierzeta wychodzgce poza gospodarstwo domowe
(np. psa, kota)?

5. Czy Pani / Pana aktywnosci rekreacyjne sg zwigzane z kontaktem
z roslinnoscig jak np.: spacery w lesie, bieganie/jogging, zbieranie
grzybdéw/jagdd, fotografia przyrody, polowania, wedkarstwo, spacery z psem

6. Czy w ciggu najblizszego roku planuje Pani / Pan wyjazd na obszary
umiejscowione w lesie lub na innych terenach zielonych (np. obdz, kolonie)




Szczegdlne ryzyka

Czy wykonuje Pani / Pan zawdd rolnika?

Czy ma Pani / Pan powyzej 65 lat i jest Pani / Pan obcigzona/obcigzony
chorobami przewlektymi np. neurologicznymi, kardiologicznymi, innymi?

Czy jest Pani / Pan w trakcie terapii immunosupresyjnej?

Historia szczepien przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu

Czy uczestniczy Pani / Pan w programie szczepien przeciwko kleszczcowemu

zapaleniu mdzgu po raz pierwszy?

Czy byta Pani / byt Pan juz zaszczepiona/y petnym schematem przeciwko

kleszczowemu zapaleniu mézgu?

Jedli tak, to kiedy? ....ooveeiveiveeice e

DATA

CZYTELNY PODPIS

Uczestnik programu KWALIFIKUJE / NIE KWALIFIKUJE® sie do etapu programu polityki

zdrowotnej w zakresie profilaktyki kleszczowego zapalenia mdézgu dla mieszkarnicéw Powiatu

Leszczynskiego na rok 2026 tj. kwalifikacji lekarskiej do bezptatnego szczepienia przeciw

kleszczowemu zapaleniu mézgu w ramach programu.

DATA

PIECZATKA | PODPIS OSOBY UPOWAZNIONE/

* niepotrzebne skresli¢




