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Dane kontaktowe (numer telefonu):

AHKeTa nonepegHbLOro CKPMHIHFOBOro ONUTYBaHHS
nepep BakuuHauiero gopocnoi ocoo6u Big COVID-19

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej
przeciw COVID-19

AHKeTy cnifg 3anoBHUTU Nepen Bi3UTOM Y NYHKT BaKLMHaUii.

Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien.

Biaonosigi Ha HaBedeHi HWXYe 3annTaHHA JO3BONATb MEeQUYHOMY NepcoHany, siKMin 30iNCHI0E AONYCK OO0 BaKLMHaLT,
MPUNHATY PILLIEHHST, YX MOXHa 3pobuTM BaM cborogHi wenneHHs Big COVID-19. Bignosigi BUKopuctoByBaTMMYThCS Nif
yac npouecy Aonycky 00 BakuuHauil. MeanyHun nepcoHan, akuin 30iMCHI0E JONYCK A0 BaKUMHaLil, MOXe NocTaBuUTU
BaM [JOAATKOBI 3anuTaHHs. Y pasi CyMHIBIB Crig nonpocuTM MeauKiB, siki 34IMCHIOTL SOMNYCK OO BakumHauii abo

BUKOHYKOTb WEenneHHd, HaaaTtn BiANOBIAHI NOSAICHEHHS.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowaé czy mozna u
Pani/Pana wykona¢ w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi bedg wykorzystane w czasie
kwalifikacji do szczepienia. Osoba kwalifikujgca moze zada¢ dodatkowe pytania. W przypadku niejasnosci, nalezy
poprosi¢ o wyjasnienie pracownika medycznego kwalifikujgcego lub realizujgcego szczepienie.

Ne MonepeAaHi 3anUTaHHA WOAO PU3MKY HapaxeHHs Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Yn oTpumyBanu BU NO3UTUBHWUIN pe3ynbTaT reHeTUYHOTO TeCcTy abo aHTUreH-TeCTY Ha

Bipyc SARS-CoV-2 3a octaHHi 30 gHiB?

Czy w ciggu ostatnich 30 dni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego lub
antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. | Yn Oynm 3a ocTaHHiI 7 gHIB y Bac KOHTaKTU 3 0CODO0t0, sika oTpMmMarna no3vTuBHUN
pe3ynbTaT reHeTUYHOro Tecty abo aHTureH-tecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, uu
NpoXMBaeTe BN 3 0CODOI0, Y sIKOI B Lier nepiog cnoctepiranuca cumntommn COVID-19
(Bka3aHi B 3anuTaHHax 3-5)?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan bliski kontakt lub mieszka z osobg,
ktora uzyskata dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa
SARS-CoV-2 lub mieszka z osobg, ktora miata w tym okresie objawy COVID-19
(wymienione w pyt. 3-5)?
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Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty?

Ne MonepeAaHi 3anUTaHHA WOAO0 PU3MKY HapaXeHHs Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie
3. | Ym cnocTepiranacb y Bac 3a oCTaHHi 7 gHiB nigeuLLeHa abo BMcoka Temnepartypa Tina?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata lub
gorgczke?
4. | Yn cnocTepiraBcsa y Bac 3a ocTaHHi 7 gHiB Oinb y ropni, HOBWUIA TpUBanun kawernb abo
3aroCTPeHHS XPOHIYHOTO Kallmo Yepes3 BCTAHOBMEHE XPOHIYHE 3aXBOPHOBaHHA?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystepowat u Pani/Pana bdl gardta, nowy, utrzymujacy sie
kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewlekitej?
5. | Yn cnocTepiranacb y Bac 3a oCTaHHi 7 AHIB BTpaTa Hioxy abo cmaky?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub smaku?
6. | Yv € y Bac cborogHi cuMnTomu 3acTtyam, giapes, 6noBaHHA?

AKWo Ha sKecb i3 HaBeOeHWX BULLE 3anuTaHb Oyae oTpumaHo Bignosigb «TAK» (NO3MTUBHY), BakuMHaUiio NpoTu

COVID-19 cnig sigknactn. OTpUMaHHS LENIEHHS MOXIMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuTaHHA byae oTpuMaHo Bignosigb «HI»

(sikwo Bci Bignogigi 6yayTe HeraTuBHMMM). Y pasi CyMHIBIB chif 3B'A3aTMCA 3 MYHKTOM BaKUUHaLlii.

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno

zostac¢ odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosi¢ sie wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne). W

razie watpliwosci nalezy skontaktowac sie z punktem szczepien.

AHKeTa onuTyBaHHA nepepn BakuuHauieto gopocnoi oco6u Big COVID-19

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

(aHadinakTU4HMI LWOK) Nicnsa npuiomy nikis, ki abo nicns ykycy komax?

Ne 3anuTaHHA, WO CTOCYIThCA CTaHy 300pPOB'A Tak? Hi He 3Hawo?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie | Nie wiem?
Un noyyBaeTecs BM XBOPMM/XBOPOK CbOrofHi? (BMMIpIOBaHHA Temnepatypu
1 Tina, BUKOHAHe B NYHKTI BaKUMHALl: ............ °C)
) Czy dzi$ czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata wykonany
w punkcie szczepien: ............ oC)
Un cnoctepiranace Oyap-konNM y Bac BaXKa HECNpUATMBA peakuid Ha
BaKUMHALilO (3anuTaHHA CTOCYETbCA TaKOX MepLlloi A03W BaKUMHW MpOTU
COVID-19)? Axwo Tak, aka?
2, |
Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po
szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko COVID-
19)? Jesli tak, jaka?
Uu piarHocTyBanacs y Bac anepria Ha nonietunenrnikone (MEI), nonicopbar
3 ab6o iHLi PeYOBMHM, LLLO BXOAATH A0 CKraay BakumHW'?
) Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat
lub inne substancje wchodzace w skfad szczepionki ?
4 Yu giarHocToBaHO y Bac B MUHYIOMY BaXKy reHepariizoBaHy arnepriyHy peakLito

L HemanbHiwy iHgbopmauito Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 eu 3Hatideme & IHhopmauii dns nauieHma, docmynHil Ha catimi
Szczepimy sie 3a adpecoro: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-
covid-19. Taky iHghopmauito Moxxe HaBamu makoX repcoHart, KUl Mpog8odumb 8aKyUHauito.
! Wiecej informacji na temat sktadu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalez¢ w Ulotce dla pacjenta dostepnej na stronie Szczepimy sie
pod adresem: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Ulotke
udostepnia rowniez personel realizujgcy szczepienia.
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Ne 3anuTaHHA, WO CTOCYIThCA CTaHy 300pPOB'A Tak? Hi He 3Hawo?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie | Nie wiem?

Czy w przesziosci rozpoznano u Pani/Pana ciezkg, uogdlniong reakcje
alergiczng (wstrzgs anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukgszeniu
przez owada?

Un cnocTepiraeTbCA y Bac 3aroCTpeHHs XPOHIYHOTO 3aXBOPHOBaHHA?
Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?

Un npurimaeTe BM MiKK, LLO NPUTHIYYIOTb iIMYHITET (iIMyHOCYNPECUBHI, NepoparnbHi
KOPTUKOCTEPOIAM — HAanpuKnagd, NPeaHi30H, AeKcameTasoH), Mikv Big 3rMOAKICHUX
HOBOYTBOPEHb (UMTOCTATU4HI), MKW, WO BXMBAOTbCA MiCNs nepecagku
KPOBOTBOPHMX KIiTWH, OpraHiB, MpoMeHeBy Tepanito (onpomiHioBaHHSA) abo
GionoriyHe niKyBaHHA B 3B'A3Ky 3 3ananeHHsM cyrnobie, HecrneundivyHnm
3anarneHHsAM KuLedHuka (Hanpukniag, xsopoboto KpoHa) abo ncopiasom?

Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajgce odpornos¢ (immunosupresyjne,
doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki przeciw
nowotworom ziosliwym (cytostatyczne), leki zazywane po przeszczepieniu
narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu
zapalenia stawdw, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub
tuszczycy?

Un xBopieTe BM reModinieto abo iHWMMM CEPNO3HUMU MOPYLLUEHHSIMU 3ropTaHHS
7. KpoBi?
Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?

Uu Byno pgiarHocToBaHO y Bac renapuH-iHgykoBaHy TpombGouumToneHito (M) abo
TPomMBO3 CUHYCIB TBEPAOI MO3KOBOI 0OOMNOHN?

Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowos¢ indukowang heparyng (HIT) lub
zakrzepice zyt mézgowych?

(3anumaHHs1 cmocyembCsl fue XiHok) By BariTHi?
(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?

(3anumarHsi cmocyemscs fuwe XiHok) Yn rogyeTe Bv 3apas rpyabmm?

10. (tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

a) Bignosigb «TAK» abo «HE 3HAKO» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb BUMarae OOL4ATKOBOrO KOHCYNbTyBaHHA 3 OOKy MeLMYHOro
nepcoHany, Skuin 34iNcHIE AONYCK A0 BaKUMHaLi.

Bignosigb «TAK» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb 2-8, AKi CTOCYOTbCSl CTaHy 340pOB’S, € MOKa3aHHAM Ans 3AIMCHEHHS OOMycKy A0
BaKUMHaUil nikapem.

a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujgcy do
szczepienia.

Odpowiedz TAK na ktérekolwiek z pytan 2-8 dotyczacych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia kwalifikacji przez
lekarza.

Ne | 3anuTaHHA B NyHKTI BakunHauii Tak | Hi
3/n | Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie

Uu € y Bac CyMHiBM LLOA0 NOCTaBEHNX 3anuTaHb?
Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?
2. | Yv oTpumanu BM BigMOBIAi HA NOCTaBMNEHi 3anNMTaHHA?
Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?

Po3bipnneui nignuc ocobu, sikin NPoBOAUTLCS LEMMEHHS: .........uevvene..... Oarta/Data: ............ yac/godz. ........
Czytelny podpis osoby szczepione;j:

Uzupetnienie wywiadu w punkcie szczepieh:
Honywenunii(a) 0o BakuMHauii / He gonywieHuin(a) 4o BakumHaLii (HeobxigHe nigkpecnmtn)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

................................................................................................ Hata/Data: ...............qac/godz. .........
(po36ipnuBuii nignvc ocobw, sika 34iMCHI0E A0MNYCK A0 BaKLMHALi)
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)
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3asaBa
Oswiadczenie
A 3aaBnsto, Wo Aato 3rogy Ha BakumHauio npotu COVID-19. MiaTBepmxyto, WO MeHe 03HanoMunm 3 iHdopmallieto, sika CTOCY€ETbCst
LbOro LenneHHs, i usa iHpopmauia MeHi 3po3ymina. MeHi Takox Aanu BiaAnoBifi Ha BCi NOCTaBeHi MHOK 3anuTaHH4, BiAnoBigi MeHi
3po3yMmini.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, ze zostaty mi przekazane informacje

dotyczace tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem. Zostaty mi udzielone rowniez odpowiedzi na wszystkie zadane przeze
mnie pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

[Oata i po3bipnueuin nignuc
Data i czytelny podpis
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