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PESEL lub seria i nr paszportu:

AHKeTa npeaBapuUTeNIbHOro CKPUHMHIOBOro onpoca
nepep BakuuHauuen s3pocnoro ot COVID-19

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej
przeciw COVID-19
AHKeTy cnepyeT 3anonHUTb nepea BU3UTOM B NYHKT BaKUMHALUW.

Kwestionariusz nalezy wypetnié¢ przed wizytag w punkcie szczepien.

OTBeTbl Ha NMpuBEAEHHbIE HWXKE BOMPOCHI MO3BOMAT NepcoHarny, AonyckaloleMy K BakUMHaLUWKW, NPUHSTb peLueHue,
MOXXHO 11 BaMm caenaTb cerogHsi npuemeky oT COVID-19. OTBeTbl 6yayT MCNONb30BaHbl AN NMPUHATUAS peLleHust No
JOMycKy K BakUMHaumu. JInuo, fonyckatolee K BakLyHaLUmMmu, MOXeT 3afaTh BaM AoNonHuTeNbHbIe Bonpockl. B criyvae
COMHEHWIN crnegyeT MOMNPOCUTbL MEAULIMHCKOrO paboTHMKA, AOMYCKALWEro K BaKUMHALUMW UMM BbIMOSHSAIOLLErO
NPUBUBKY, NPEAOCTaBUTb COOTBETCTBYIOLLIME Pa3bACHEHUS.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowa¢ 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 | NMpeaBapuTenbHble BONPOCHI Oa Het
n/n | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Monyyanu nu Bbl NOMAOXUTENbHBIA pe3ynbTaT reHeTUYEeCKOro Tecta UNn aHTUreH-

TecTa Ha Bnpyc SARS-CoV-2 3a nocnegnme 30 gHen?

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

2. Bbbinu nu 3a nocnegHve 14 OHeW y Bac KOHTaKTbl C NULOM, MNOSYyYMBLUNM
NONOXMTENbHbLIA pe3ynbTaT reHeTUYEeCKoro TecTa WKW aHTUreH-tecta Ha Bupyc
SARS-CoV-2, npoxuBaeTe Nu Bbl B TeYeHWe nocrnegHux 14 gHen C nuuom,
NONYYUBLLMM NOMOXUTENbHBIA Pe3ynbTaT reHEeTUYECKOro TeCTa UM aHTUreH-TecTa
Ha Bupyc SARS-CoV-2, npoxuBaete N Bbl C TNLOM, Y KOTOPOro B 3TOT Nnepuopg
Habntoganucb cumntomel COVID-19 (ykasaHHble B Bonpocax 3—5)7?

Czy w ciggu ostatnich 14 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, ktéra miata w tym okresie objawy COVID-
19 (wymienione w pyt. 3-5)?

3. Otmevanacb nu y Bac 3a nocrnegHne 14 OHen MNOBbIWEHHAd WM BblCOKas
TemnepaTypa Tena?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata
lub gorgczke?
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Ne | NMpeaBapuTenbHblie BOMPOCHI Oa Het
n/n | Pytania wstepne Tak | Nie
4, Otmevancsa nu y Bac 3a nocnegHne 14 gHen HOBbIN COXPAHSIIOLMNCA Kallenb Unu
0060CTpeHne XpOHNYECKOro KaLumns no NpuUYMHe UarHoOCTUPOBAHHOIO XPOHUYECKOIrO
3aboneBaHua?
Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowat u Pani/Pana nowy, utrzymujacy sie kaszel
lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewlektej?
5. | OTmevanacb nu y Bac 3a nocnegHve 14 gHen notepst 000HAHWS Unu Bkyca?
Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub odczucia
smaku?
6. | HabniogatoTtca nu y Bac cerogHa CMMNTOMbI NPOCTyAbl, Anapes, ppota?

Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty?

Ecnu Ha kakon-nnbo 13 npreeaeHHbIX Bbille BONpocoB byaeT nonyyeH oteBeT «[JA» (NonoxutenbHbIN), BakumHauuio npotme COVID-
19 cnenyet oTnoXxuTthb. [NonyyeHne NpPUBMBKM BO3MOXHO, €CNN Ha Bce BoMpockl 6yaet nonyyeH oteeT «HET» (ecnu Bce oTeeThl
6yayT oTpuuateneHbiMK). B cnyyae COMHeHWI cnedyeT CBA3aTbCA C MyHKTOM BaKuMHaLMK.
Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno zosta¢
odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosi¢ sie wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne). W razie watpliwosci
nalezy skontaktowac sie z punktem szczepien.

AHkeTa onpoca nepep BakuuMHauuen s3pocnoro or COVID-19

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

Ne
n/n

Bonpochbl, Kacarowwmecss COCTOSAHUA 34,0POBbA Oa? | Het
Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie

He 3Haw?
Nie wiem?

YyBcTBYyeTe nun Bbl ceba GonbHbIM cerogHa? (uamepeHue Temnepartypsbl
Tena, BbINOMIHEHHOE B MYHKTE BaKUMHAUMWM: ............ °C)

Czy dzi$s czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata
wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)

Habnioganace nuM korga-nMbo y Bac Tskenas HebnaronpuaTHas
peakuus Ha BaKuuHauuilo (BOMPOC KacaeTcs Takke nepBon [A03bl
BakuuHbl npotne COVID-19)? Ecnu aa, kakas?

Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po
szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko
COVID-19)? Jesli tak, jaka?

[dunarHoctupoBanacbk nu y Bac anneprns Ha nonuatuneHrnukons (Mar),
nonucopGaT Unn MHble BELLECTBA, BXOASILLME B COCTaB BaKUMHbI'?

Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG),
polisorbat lub inne substancje wchodzgce w skiad szczepionkil?

[dunarHoctupoBanacbk N1 B NPOLUSIOM Y Bac Tskenasi reHepannsoBaHHas
annepruyeckas peakums (aHadunakTU4Yeckui LWOK) nocne npuema
nekapcTBa, eAbl Unm nocrne ykyca Hacekomoro?

1 Bonee nodpobHyto uHghopmayuro Ha memy cocmaea sakyuH npomus COVID-19 ebl Hatideme 8 UHghopmayuu 0nsi nayueHma, docmyrnHou Ha
seb-calime Szczepimy sie no adpecy: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-
przeciw-covid-19. Takyto uHpopmayuro mMoxem rpedocmasume makxe MepcoHar, nPogodAaAwUl 8aKyuHayU!o.
1 Wiecej informacji na temat sktadu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalez¢ w Ulotce dla pacjenta dostepnej na stronie Szczepimy sig
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 | Bonpochl, Kacarowmecss COCTOSAHUA 30,0POBbA Oa? | Het | He 3Har?
n/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie | Nie wiem?

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

Habntogaetca nu y Bac o60cTpeHne xpoHmyeckoro 3abonesaHna?
Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?

MpuHumaeTe M Bbl  NeKkapcTBa, YrHetawwmne  UMMYHUTET
(MMMyHOCYNpeccuBHbIE NepoparnbHble KOPTUKOCTEPOUAbLI — Hanpumep,
NPeaHV30H, [eKcaMeTa3oH), fekapcTBa OT  3110Ka4eCTBEHHbIX
HoBOOGOpa3oBaHWM (UMTOCTaTUYECKME), NekapcTBa, ynoTpebnaemble
nocrne nepecagkM opraHa, paguoTtepanuio  (obnyyeHue) wunu
BGuonormyeckoe nedyeHne B CBA3M C BOCNaneHWeM CyCTaBoOB,
HecneumnmnyeckMMm BocCNaneHveM KuwevHuka (Hanpumep, GonesHblo
KpoHa) unu ncopunasom?

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

BoneeTe nu Bbl remouUnNuen nnu Apyrummn cepbesHbiMy HapyLLEHUAMU
CBEPTbIBAEMOCTU KPOBU?

Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia
krzepniecia?

AnarHoctmposanacb nm y Bac renapvH-uHAyuMpoBaHHas
TpomboumTtonenuna (FMT) mnn Tpombo3 CUHYCOB TBEPOON MO3rOBOW
8. | obonoykn?

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

(80rpoc kacaemcsi moJibKo XeHWuUH) bepemMeHHb! nn Bbl?
(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?

(eornipoc Kacaemcs morsbKo xeHwuH) Kopmute nv Bbl B HacTosllee
10. | Bpemd rpyabio?
(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

8 OteeT «[JA» unu «HE 3HAIO» Ha kakoi-nnbo 13 BoNpocos TpebyeT A0NOMHNTENLHOrO KOHCYNLTUPOBAHKS CO CTOPOHBLI NepcoHana,
OOnycKaloLLero K BakLMHaLUn.

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

OteeT «[JA» Ha Kako-nNnnbo 13 BONpocoB 2-8, kacatoLLMXCS COCTOSHUS 300POBbS, ABMSETCSA NOKa3aHWEM K OCYLLECTBMNEHMIO [oNyCcKa
K BaKLMHaLUM Bpa4oM.

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

Bonpocbl B MecTte npoBeaeHUA BaKLMHaUUN Da Het
Pytania w miejscu szczepienia Tak Nie

1 EcTb N y BacC COMHEHNS OTHOCUTENBHO 3a4aHHbIX BONPOCOB?
) Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?

2. | Monyuynnu nu Bbl OTBETHI HA 3a4aHHbIE BOMNPOCHI?

Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?
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PasbopumBas NOANUCH NPUBUBAEMOTO FIALLA: . .ueuenenenenieneenanaiaeaeeenenen Oata Data: ............... Bpems/godz. ........
Czytelny podpis osoby szczepionej:

Uzupetnienie wywiadu w punkcie szczepien:

HonyuweH(a) K BakuMHaumm / He gonyuieH(a) K BakuuHaummy (Hy)XXHoe NogYepKHYTb)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

(pa3bopuvBasi noAnNMCh Nuua, AONYCKAOLLEro K BakLMHaLmm)
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

3asBneHue

Oswiadczenie
A 3a\Bnsw, YTo OOGPOBOMLHO Aak cornacve Ha BakumHauuio npotvB COVID-19. A noateepkgak, YTO MEHS O3HAKOMUIU C
MHOPMaLMen, KacaroLLencsa JaHHOW MPUBUBKK, 1 3Ta MHOpMaums MHe NoHATHa. MHe Takoke 6binn faHbl OTBEThI Ha BCE 3aAaHHbIe
MHOW BOMPOChI, OTBETbI MHE MOHATHbI.
Oswiadczam, ze dobrowolnie 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.

Jata n pasbopumBasi nognmcb
Data i czytelny podpis
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