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Micue Ans HanMeHyBaHHA MeAUYHOI yCTaHOBU

Miejsce na oznaczenie placowki medycznej
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Imie i nazwisko pacjenta
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Dane kontaktowe (numer telefonu):

AHKeTa nonepeAHbLOro CKPMHIHFOBOro ONUTYBaHHA
nepea BakumHauieto gopocnoi ocobu Big COVID-19

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

AHKeTy cnig 3anoBHMTY Nepea Bi3UTOM Yy NYHKT BakKLMHaLii.

Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien.

Bignoeigi Ha HaBegeHi HWXYe 3anuTaHHS OO3BONATbL MEeAWYHOMY NEepCcoHany, sSikMin 3AINCHI0E AOMYCK A0 BaKuuHauii,
NPUAHATI PILLIEHHS, Y MOXHa 3pobuTM BaM cborodHi wennexHs Big COVID-19. Bignosigi BukopucTtoByBaTUMyTbCSt
nig 4Yac npouecy AOMycKy OO BakuuHauii. MegwnyHuin nepcoHan, SkuiA 34iACHIOE AOMNyCK [0 BakuuHauii, mMoxe
NnocTaBUTU BaM JOAATKOBI 3anvTaHHS. Y pasi CyMHiBiB Cnig NoNpocuTV MeawKiB, SKi 3AINCHIOTb A0NYCK A0 BaKuMHaLi

ab0 BUKOHYIOTb LLENMEHHS, HaAaTW BiANOBIAHI NMOSICHEHHS.

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 realizujacego szczepienie.

Ne | MonepepHi 3anUTaHHA WOAO0 PU3UKY HapaXeHHA Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie

1. | YUv oTpumyBanm BU NO3UTUBHUIN pe3ynbTaT FEHETUYHOTO TecTy 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. | Yun Bynu 3a ocTaHHi 7 OHIB y Bac KOHTaKTV 3 006010, sika oTpumana no3uTUBHUM
pesynbTaT reHeTMYHOro TecTy abo aHTureH-TecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, un
npoxusaeTe B1 3 0cobolo, y SKOi B Lie nepiof cnocTepiranucst cumntommn COVID-19
(BKkasaHi B 3anuTaHHsx 3-5)?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan bliski kontakt lub mieszka z osoba,
ktéra uzyskata dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa
SARS-CoV-2 lub mieszka z osobag, ktéra miata w tym okresie objawy COVID-19
(wymienione w pyt. 3-5)?
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Ne | MonepepHi 3anUTaHHA WOAO0 PU3UKY HapaXeHHA Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie

3. | Yu cnocTepiranack y Bac 3a ocTaHHi 7 AHIB niaBuLLEHa abo BMcoka Temnepatypa Tina?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata lub
goraczke?

4. | Yu cnocTepiraBcs y Bac 3a 0CTaHHi 7 AHiB 6inb y ropni, HOBUIA TpUBanui kawens abo
3aroCTPEeHHs1 XPOHIYHOrO KaLUmo Yepe3 BCTaHOBMIEHE XPOHIYHE 3aXBOPIOBaHHA?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystepowat u Pani/Pana bdl gardta, nowy, utrzymujgcy sie
kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewlektej?

5. | Yn cnocTepiranack 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. | Uu e y Bac cborogHi cumnTomu 3acTyam, fdiapes, 6noBaHHSA?
Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty?

AKWo Ha sikech i3 HaBefeHUX Bulle 3anuTaHb OGyde oTpumaHo Bianosiab «TAK» (MO3WTMBHY), BakuMHaLilo npoTu
COVID-19 cnig Bigknact. OTpUMaHHS WENNEHHS MOXIMBE, AKLLO Ha BCi 3anuTaHHsi Gyae oTpumaHo Bignosigb «HI»
(sKILo BCi BiANOBiAi 6yayTh HeraTMBHUMK). Y pasi CyMHIBIB Crif, 3B'A3aTUCS 3 MYHKTOM BaKLUMHaLil.

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19
powinno zosta¢ odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosi¢ sig¢ wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE

(negatywne). W razie watpliwosci nalezy skontaktowa¢ sie z punktem szczepien.

AHKeTa onuUTyBaHHSA nepea BakuuHauieto gopocnoi oco6u Big COVID-19
Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

Ne | 3anuTaHHS, WO CTOCYIOTLCSA CTaHy 3[0POB'A Tak® Hi He 3Haio®
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?®
Yn noyyBaeTecs BM XBOPUM/XBOPOIK CbOroAHI? (BUMiplOBaHHSI TemnepaTtypu
1 Tina, BUKOHaHe B MYHKTi BaKUMHaLi: ............ °C)
’ Czy dzi$ czuje si¢ Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata wykonany
w punkcie szczepien: ............ oC)

Yn cnoctepiranace Oyab-konu Yy Bac BaxKa HeCnpuSTIMBa peakuis Ha
BakuMHaUilo (3anMTaHHs CTOCYETbCS TaKOX Meplloi 03X BakuWMHW MpoTU
COVID-19)? Akwo Tak, ska?

2. |
Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek cigzka niepozadana reakcja po
szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko COVID-
19)? Jesli tak, jaka?
YUn piarHocTyBanacs y Bac aneprisi Ha nonietunexrnikons (MEM), nonicop6at
3 abo iHWi peyoBMHU, LLIO BXOAATb A0 CKnagy BaKLlVIHVI1?
’ Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG),
polisorbat lub inne substancje wchodzace w sktad szczepionki ?
Un piarHOCTOBaHO y BaCc B MUWHYNOMY BaXKy reHepanizoBaHy anepriyHy
4 peakuito (aHadinakTMYHUA LWOK) Micns npuiomy nikiB, ki abo micns ykycy

Komax?
Czy w przesziosci rozpoznano u Pani/Pana ciezka, uogodlniong reakcje

! HemaneHiwy iHpopmauito Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 eu 3Halideme & IHghopmayii Onst nayieHma, docmynHit Ha calmi
Szczepimy sig 3a adpecoro: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-
covid-19. TaKy iHghopmauito Moxe Hadamu MaKoX NepcoHar, siKuli MPoeoduMb 8aKUUHaUk.

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 réwniez personel realizujgcy szczepienia.
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Ne | 3anuTaHHS, WO CTOCYIOTLCSA CTaHy 3[0pPOB'A Tak® Hi He 3Hawo’
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?®

alergiczng (wstrzas anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukaszeniu
przez owada?

YUu crnocTepiraeTbCs y Bac 3aroCTPEHHS XPOHIYHOr0 3aXBOPIOBAHHA?
Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?

Un npuiMaete BWM NikK, WO MNPUrHIYYIOTb IMyHITET (iMyHOCYnpecuBHi,
nepoparbHi KOPTUKOCTEPOIAN — HaMpWknazg, NpPeaHi3oH, AekcameTasoH), Niku
BiJ 3MOSKICHMX HOBOYTBOPEHb (LMTOCTaTWUYHI), MikK, LUO BXMBaOTbCA Micns
nepecagksu  KPOBOTBOPHWX  KMiTWH,  OpraHis, npomMeHeBy  Tepanito
(onpomiHioBaHHs1) abo GionoriyHe nikyBaHHS B 3B'I3Ky 3 3ananeHHsIM cyrnoois,
HecneundiYHUM 3ananeHHsIM KuleyHuka (Hanpuknagd, xsopoboto KpoHa) abo
6. | ncopiazom?

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

Un xBopieTe BM remodinieto abo iHWMMK CEepRO3HNUMU MOPYLUEHHAMM
7. 3ropTaHHsi KpoBi?
Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepnigecia?

UYn Byno piarHoctoBaHO Yy Bac renapuH-iHaykoBaHy TpombouwuToneHito (CIT)
a6o TpoM603 cuHyciB TBepAOT MO3KOBOI 0GONOHU?

8. Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowo$¢ indukowang heparyng (HIT) lub
zakrzepice zyt mézgowych?
9 (3anumaHHs1 cmocyembCs nuwe XiHok) Bu BariTHI?
’ (tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?
10. (3anumaHHs cmocyembCs nuwe XiHoK) Yv ronyete Bu 3apas rpyabmn?

(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

a) Bignosigb «TAK» abo «HE 3HAIO» Ha Oyab-fike i3 3anuTaHb BMMarae [04aTKOBOTO KOHCYMbTyBaHHS 3 60Ky MeauyHoro
nepcoHany, Skuii 34ilicHI0e AoNYCK 40 BaKUMHaLii.

Bianosiab «TAK» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb 2-8, siKi CTOCYIOTbCSI CTaHy 3[4O0POB’sl, € MoKasaHHsIM Anst 3A4iINCHEHHst JOMycKy OO
BaKLUMHaLi 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 | 3anuTaHHsA B NYHKTI BakuUHauii Tak | Hi
3/n | Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie

Yn € y Bac CyMHiBM LLOAO NOCTaBMIEHNX 3annTaHb?
Czy ma Pani/Pan watpliwos$ci do zadanych pytan?

2. | Yv oTpumanu Bu BignoBidi Ha NocTaBneHi 3anMTaHHA?
Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?
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Po36ipnuBuii nignuc ocobu, ki NPOBOAUTLCS LWENMEHHST: «...uveeneeennnn.... LaTta/Data: ............ yac/godz. ........
Czytelny podpis osoby szczepionej:

Uzupetnienie wywiadu w punkcie szczepien:
HonylieHuid(a) oo BakuMHauii / He gonyLleHui(a) 4o BakumHauil (HeobxigHe nigkpecnutu)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

................................................................................................ faTta/Data: ............4yac/godz. .........
(po36ipnuBuii nignuc ocobu, sika 3aiicHIoE AOMYCK A0 BaKLMHaLT)
(czytelny podpis osoby kwalifikujacej)

3anBa

Oswiadczenie
A szasBnsio, Wo dat 3rogy Ha BakuuHauio npotu COVID-19. MigtBepaxyto, WO MeHe o3Hanomunu 3 iHdopmadieto, sika
CTOCYETbCS LbOro LWENneHH s, i us iHbopmauisa MeHi 3podymina. MeHi Takox Aanv BiAMNOBiAi Ha BCi MOCTaBreHi MHOI 3anuTaHHs,
BiANOBIAi MeHi 3po3ymini.
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 réwniez odpowiedzi na wszystkie zadane przeze
mnie pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

Oatai p036IpJ'IVIBVI.l‘/:I. nignuc
Data i czytelny podpis
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