Zatqgcznik nr 3 do umowy nr

na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program polityki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki kleszczowego zapalenia mézgu dla
mieszkancow Powiatu Leszczyniskiego na rok 2026”

FORMULARZ NARAZENIA NA POKLUCIE PRZEZ KLESZCZE

Odpowiedzi na ponizsze pytania pozwolg zakwalifikowa¢ Panig / Pana do kolejnego etapu programu polityki zdrowotne;j
profilaktyki kleszczowego zapalenia mdzgu dla mieszkarnncow Powiatu Leszczyniskiego na rok 2026

PROSIMY O WYPEtNIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI

NAZWISKO

IMIE

PESEL

PROSIMY O ZAZNACZANIE ODPOWIEDZI ZNAKIEM ,, X” W WYZNACZONYCH MIEJSCACH

METRYCZKA

Obszar zamieszkania

miejski

podmiejski

wiejski

Pobyt w ciggu ostatnich 6 miesigcach

na terenach
lesnych

w parkach
miejskich /
skwerach

na szlakach
turystycznych

Miejsce wykonywania zawodu

pomieszczenie
zamkniete

Swieze
powietrze /
teren zielony

warunki
mieszane

nie dotyczy

PYTANIE

ODPOWIEDZ

TAK

NIE

Ryzyko lokalne — zwigzane z miejscem, gdzie sie znajdujemy

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

Czy mieszka Pani / Pan blisko lasu?

Czy droga do Pani / Pana pracy zwigzana jest z pokonywaniem terenu
z zielenig?

Ryzyko zwigzane z podejmowana aktywnoscig w obszarze, gdzie s rosliny i d

robne zwierzeta

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

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

Czy ma Pani / Pan ogrdd/dziatke rekreacyjng, na ktérej wykonuje Pani / Pan
prace ogrodnicze, pielegnacyjne?

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

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

Czy w ciggu najblizszego roku planuje Pani / Pan wyjazd na obszary

umiejscowione w lesie lub na innych terenach zielonych (np. obdz, kolonie)




Szczegolne 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 mozgu

Czy uczestniczy Pani / Pan w programie szczepien przeciwko kleszczowemu

zapaleniu mdzgu po raz pierwszy?

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

kleszczowemu zapaleniu mdzgu?

Jeslitak, to kiedy? .......ccooverveieee e

DATA

CZYTELNY PODPIS

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

zdrowotnej w zakresie profilaktyki kleszczowego zapalenia mézgu dla mieszkancéw Powiatu

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

kleszczowemu zapaleniu mézgu w ramach programu.

DATA

PIECZATKA | PODPIS OSOBY UPOWAZNIONE)

* niepotrzebne skresli¢




