UPOZORNĚNÍ NA SPRÁVNÝ POSTUP PŘI BCG REVAKCINACI


Na MZ ČR bylo Českou pediatrickou společností zasláno upozornění na nedodržování předepsaných zásad při BCG revakcinaci dětí, kdy není zjišťován zdravotní stav dítěte před provedením očkování. Výbor ČPFS proto důrazně doporučuje, aby u všech dětí před provedením BCG revakcinace bylo trváno na vyplnění stručného dotazníku na zdravotní stav dítěte, který vyplní a podepíší rodiče dítěte nebo praktický lékař pro děti a dorost.


Víme, že na naprosté většině pracovišť s dotazníky vyplňují, jejich forma však není jednotná. Proto uvádíme jako příklad dotazník používaný na kalmetizačním pracovišti nemocnice v Písku, kde také t.č. pracuje předsedkyně sekce kalmetizačních sester ČAS M. Kojetínová.


Dále je přiloženo stanovisko MUDr. J. Balého a jím používané dotazníky.









MUDr. S. Kos, CSc.

-------------------------------------------------------------

Vážení rodiče,


Vašemu dítěti byla do levého předloktí provedena TBC zkouška, aby se zjistilo, zda má obranné látky proti TBC. V případě negativního výsledku bude provedeno ochranné očkování do levého ramene, které podnítí tvorbu ochranných látek v těle.


Po očkování se vytvoří v místě vpichu hnisavý vřídek, který se pokryje stroupkem a hojí se 6 – 8 týdnů i déle. Mimo tuto místní reakci nemá očkování vedlejší projevy. Vřídek nikdy nevymačkávejte. Po dobu hojení, nesmí být dítě proti ničemu očkováno.


Prosíme, aby si přineslo do školy očkovací průkaz.

DOTAZNÍK PŘED OČKOVÁNÍM PROTI  T B C

Jméno ............... rodné číslo .......... pojišťovna .....

lékař, u kterého je dítě v péči .............................

l) bylo dítě v poslední době nemocné (kdy a jakou chorobou)

2) jeho nynější zdravotní stav

3) není alergik

4) užívá nějaké léky

5) netrpí dlouhotrvající nemocí

6) bylo v posledních 14 dnech očkováno – proti čemu

7) je někdo v rodině nemocný TBC

Pokud dítě nepřinese tento vyplněný dotazník do školy, budete se s ním muset osobně dostavit na naše oddělení.

....................



.....................

datum






podpis rodičů

-------------------------------------------------------------

Prosíme lékaře o vyjádření, zda u jmenovaného dítěte může být provedena  B C G  vakcinace.
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.....................









lékař
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datum





     kalmetizační sestra

