附件2

新冠病毒疫苗接种健康状况询问与接种禁忌核查表

受种者：        出生日期：       证件号码:                    
（请在方框内打“√”，选“是”请在备注中注明。）

	健康状况
	是或否
	备注

	1.近几天有发热、腹泻等不舒服吗？
	是□

	否□

	

	2.是否对疫苗成分过敏或曾经在接种疫苗后出现过严重反应？
	是□

	否□

	

	3.是否有癫痫、惊厥、脑病或其他神经系统疾病？
	是□

	否□

	

	4.是否患有癌症、白血病、艾滋病或其他免疫系统疾病?
	是□

	否□

	

	5.在过去3个月内，是否使用过可的松、强的松、其他类固醇或抗肿瘤药物，或进行过放射性治疗？
	是□

	否□

	

	6.是否在1个月内医院诊断为冠心病或缺血性心脏病？

	是□

	否□

	

	7.是否在1个月内医院诊断为脑卒中（脑出血或脑梗塞）？
	是□

	否□

	

	8.是否有高血压病？
如有，血压是否控制稳定
	是□
是□
	否□
否□
	

	9.是否有糖尿病？
如有，血糖是否控制稳定
	是□
是(
	否□
否□
	

	10.在过去的1年内，是否接受过输血或血液制品、或使用过免疫球蛋白？
	是□

	否□

	

	11.最近14天内是否接种过其它疫苗？
	是□

	否□

	

	12.其他疾病：
	是□

	否□

	


医学建议：   1.建议接种□         2.推迟接种 □        3.不宜接种 □  
对于不宜接种者，具体建议：                                            

医疗卫生人员（签名）:                     日期：       年    月    日
本人已接受健康询问，同意医学建议。
受种者（签名）:                  监护人（签名）:                与受种者关系：
日期：       年    月    日
