——— KANCELARIA PREZESA
RADY MINISTROW /\/\7-

Ministerstwo Zdrowia

MecTo AN HaMMeHOBaHUA MeAULIMHCKOTO yYpexaeHus

Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej

MmMsa 1 hamMmnnms NPYBMBAEMOTO JTULLA: ...vvueeeeneeeneneanes Homep PESEL vnu cepusi 1 HOMEP 3arpaHnacioPTa:.......vuvueeerenennennes
Imie i nazwisko 0sOby SZCzepionegj .......ccvvvviiiiiiiiiis PESEL lub seria i nr paszportu:...........ocoovviiiiinininnnn.

MM n dhammnmsa 3akKoHHOro NPeaCTaBUTENS: .......cuvevene... Homep PESEL unu cepust 1 HOMep 3arpaHnacnopTa:......c..euevererennennn..
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego:....................... PESEL lub seria i nrpaszportu:..........ccccoooeiiiiiiinennnnn.

AHKeTa npeaBapuTeNibHOro CKPMHUHIOBOro ornpoca
nepen BakuMHauuen manoneTtHero nuua ot COVID-19
Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby matoletniej

(aHKeTy cneayeT 3anofiHUTL Nepen BUSUTOM B NMYHKT BaKuMHaLUmn)
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

OTBeTbl Ha NpuBEAEHHbIE HMXE BONPOCHI NO3BOMAT NepcoHany, JonycKallweMy K BakuMHaUMK, NPUHATL peLleHune,
MOXHO NN JaHHOMY nuuy caenatb cerofHsi npueueky ot COVID-19. OteeTbl OyayT MCNonb3oBaHbl AN NPUHATUSA
peLLeHnsa nNo AonycKy K BakuuHaumu. Jluuo, gonyckarollee K BakuuHauum, MoxeT 3agaTb JONONHUTENbHbIE BOMPOCHI.
B cnyyae comMHeHMI cnepyeT MoONPOCUTb MEAULMHCKOTO pPaboTHMKA, AOMYyCKAaLWero K BakuuHauuu unim
BbIMOMHSAIOLLErO MPUBUBKY, NPeAOCTaBUTb COOTBETCTBYIOLLME Pa3bACHEHNS.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowaé, czy mozna u osoby
kwalifikowanej do szczepienia 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.

Jonyck K BakumHauum nuy, B Bo3pacTe A0 15 neT ocyliecTBnsieT Bpau.

Kwalifikacje do szczepienia oséb do 15 lat prowadzi lekarz.

Ne | MpeaBapuTenbHble BONPOCHI Oa Het
n/n Tak Nie
Lp. | Pytania wstepne

1. Monyyano nu NnpMBMBaemoe NMUO NONOXUTENbHbLIN pe3ynbTaT reHeTUYECKOro TecTa unm
aHTureH-TecTa Ha Bupyc SARS-CoV-2 3a nocnegHue 30 gHen?

Czy w ciggu ostatnich 30 dni osoba poddawana szczepieniu miata dodatni wynik testu
genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. Bbinv nu 3a nocnegHve 14 gHen y NpyBMBAEMOrO NLa KOHTaKThbl C NILIOM, NMOMYy4YMBLLNM
NONOXUTENbHbIN pe3ynbTaT reHEeTUYECKOro TecTa UM aHTUreH-tecta Ha Bupyc SARS-CoV-
2, NpOXuUBaAET N NPMBUBAEMOE N0 nocnegHve 14 gHen ¢ NULOoM, NOMy4YMBLUUM
NONOXMUTENbHbLIN pe3ynbTaT reHeTUYECKOro TecTa Unu aHTUreH-Tecta Ha supyc SARS-CoV-
2, NpoXuBaeT Nv NpMBMBaemMoe NnLO C NMLOM, Y KOTOPOro B 3TOT nepuog Habnganucs
cumntombl COVID-19 (ykasaHHble B Bonpocax 3-5)?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miata bliski kontakt lub mieszka
z osobg, ktéra 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)7?
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RADY M I N I STROW Ministerstwo Zdrowia
Ne | NpenBapuTenbHbIe BONpPOCHI ha Het
n/n Tak Nie

Lp. | Pytania wstepne

3. OTtmevanacb N1 y npuBMBaemoro nuua 3a nocnegHue 14 gHen nosbllEHHAsi MW BbICOKas
TemnepaTypa Tena?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miata podwyzszong
temperature ciata lub gorgczke?

4. OTtmeuvancs N1 y npMBMBaeMoro nvua 3a nocrnegHme 14 gHen HOBbIN COXPaHSAIOLLNINCA
Kawernb nnM 060CTpeHne XPOHNYECKOTO KaLLms MO NPUYNHE OUarHoCTUPOBAHHOTO
XPOHMYECKOro 3abonesaHna?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni u osoby poddawanej szczepieniu wystepowat nowy,
utrzymuijacy sie kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby
przewlekte;?

5. | OTmevanack n1 y npyBMBaeMoro nvua 3a nocriegHue 14 gHer noteps OGOHSAHUS UK
BKyca?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni u osoby poddawanej szczepieniu wystagpita utrata wechu lub
odczucia smaku?

6. HabntogaroTca nu y NpMBMBaEeMOro nuua cerogHsa CMMMNTOMbI MPOCTyAbl, Auapes, peota?
Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj przeziebiona lub ma biegunke,
wymioty?

Ecnu Ha kakon-nnbo 13 npreeaeHHbIX Bbille BONpocoB byaeT nonyyeH oteeT «[JA» (NonoxutensHbIn), BakumnHaumio npotns COVID-
19 cnenyeT oTnoXuTthb. [NonyyeHne NpPUBMBKM BO3MOXHO, €CNN Ha Bce Bonpockl 6yaet nonyyeH oteeT «HET» (ecnu Bce oTeeThl
6yuyT OTpVILI,aTeJ'IbeIMVI). B cny4vae COMHEHUN cnenyert CBA3aTbCA C NYHKTOM BaKUMHaALWN.

Jesli odpowiedz na ktdérekolwiek 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 onpoca nepea BakuuHauuen manonetHero nuuya or COVID-19

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby matoletniej przeciw COVID-19

Ne | Bonpochl, kKacaowmecs COCTOAHUS 300POBbSA Oa* | Het He 3Har0?
n/n Tak? | Nie Nie wiem?
Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia

L‘lyBCTByE‘T T npuBmBaemMmoe Jimuo ceba OGonbHbIM cerogHa? (M3mepeHV|e

1 TemnepaTypbl TeNa, BbIMONTHEHHOE B MYHKTE BaKUMHALUWK: ............ °C)
) Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj chora? (pomiar temperatury
ciata wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)
Habnioganace nu  korga-nMbo  y  MpvMBMBAeMoro  fvua  Tskenas
HebnaronpuaTHasa peakuust Ha BakuuHaUMO (BOMPOC KacaeTcsl Takke NepBon
003bl BakLMHbI npotue COVID-19)? Ecnu aa, kakaa?
g |

Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystgpita kiedykolwiek ciezka
niepozadana reakcja po szczepieniu (dotyczy rowniez pierwszej dawki
szczepionki przeciwko COVID-19)? Jedli tak, jaka?

OvarHocTMpoBanacb nu Yy  MNpMBMBaAEeMoro nuua  annepruss  Ha
3. nonuatuneHrnukons (M3I7), nonucopbaTt MnM MHble BellecTBa, Bxogslime B
cocTaB BaKLMHbIL?

1 Bonee nodpobHyro UHhopmayuro Ha memy cocmaea sakuyuH npomus COVID-19 bl Hatideme 8 UHgopmayuu Onsi 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. Takyro uHghopmayuo Moxem rnpedocmasumb makxe rnepcoHar, nposodsauwull 8aKyuHayuUo.

[aTa coctaBneHua aHkeTbl 07.06.2021 r. (Bepcusi 1) 2
Data sporzadzenia kwestionariusza 07.06.2021 r. (wersja 1) 2



~—t—— KANCELARIA PREZESA

RADY MINISTROW

/NN

Ministerstwo Zdrowia

Ne
n/n
Lp.

BOﬂpOCbI, Kacawowmecs COCToAHUA 300pOBbA

Pytania dotyczace stanu zdrowia

Oa*
Tak?

Het
Nie

He 3Haw?
Nie wiem?

Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano uczulenie na glikol
polietylenowy (PEG), polisorbat lub inne substancje wchodzgce w sktad
szczepionki??

OvarHocTMpoBanacb v B MNpOWJOM Yy MPMBMBAEMOro nuvua Tshkenas
reHepanuM3oBaHHasi annepruyeckasl peakums (aHadunakTUYeCKUn LWOK) nocne
npuema nekapcTea, eapl UM Nocne ykyca Hacekomoro?

Czy w przesztosci u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano ciezka,
uogdlniong reakcje alergiczng (wstrzas anafilaktyczny) po podaniu leku,
pokarmu, po ukgszeniu przez owada?

Habniogaetca nm y npuBMBaemMoro nvua OBOCTPEHUE XPOHUYECKOTO
3abonesaHna?
Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystepuje zaostrzenie choroby
przewlektej?

[MpuHMMaeT nu npuBMBaeMoOe nUUO feKkapcTBa, YrHeTawwme WUMMyHUTET
(MMMyHOCynpeccuBHblE  nepoparnbHble  KOPTMKOCTEpOuAbl —  Hanpuwvep,
NPeaHU30H, OEKCaMeTas0oH), nekapcTBa oT 3110Ka4eCTBEHHbIX
HOBOOOpa3oBaHuUi (UMTOCTaATUYECKME), NlekapcTBa, ynoTpebrnsiemble nocne
nepecagkv opraHa, paguotepanuio (obnyyeHue) nnu buonornyeckoe neyeHve
B CBHA3M C BOCNaneHuem CyCTaBOB, Hecneumuyeckum BoOcCnaneHmem
KuLevHuka (Hanpumep, 6onesHbto KpoHa) nnm ncopmnasom?

Czy osoba poddawana szczepieniu otrzymuje leki obnizajgce odpornosé
(immunosupresyjne, doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon),
leki przeciw nowotworom ziosliwym (cytostatyczne), leki zazywane po
przeszczepieniu narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np.
choroby Crohna) lub tuszczycy?

BorneeT nu npuBMBaemoe nuUO remodunIMen UM ApyruMn cepbesHbiMU
HapyLeHMAMU CBEPTbIBAEMOCTM KPOBU?

Czy osoba poddawana szczepieniu choruje na hemofilie lub inne powazne
zaburzenia krzepniecia?

OvarHocTupoBanacb nvM y MpMBMBaAEMOro nuvua renapuH-MHAyLMpOBaHHas
TpombouunToneHusa (FMT) nnm Tpom603 cMHYCOB TBEPAON MO3roBOM 060NMOYKN?
Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano matoptytkowos¢ indukowang
heparyng (HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?

(8oripoc kacaemcsi MoribKo XeHWuH) bepemeHHa nn npmeMBaemMas XeHwuHa?
(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu jest w cigzy?

10.

(sonpoc kacaemcsi MosbKO XeHwuH) KopMUT N NpuBMBaeMas XeHLiMHa B
HacToslLLlee BpeMs rpyabto?
(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu karmi dziecko piersig?

1 Bonee nodpobHyto UHhopMmayur Ha memMy cocmasa eakyuH npomus COVID-19 ebi Halideme e MIHghopmayuu 0ns nayueHma, docmyrnHol Ha
s8eb-calime Szczepimy sie no adpecy: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-

przeciw-covid-19. Takyro uHgpopmayuro Moxem rnpedocmasums MakxXe rnepcoHart, nposodswuli akyuHayuto.

1 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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a) Oteet «JA» nnn «HE 3HAIKO» Ha kakon-nnbo us BonpocoB TpebyeT AOMOMHUTENbHOTO KOHCYNbTUPOBaAHWS CO CTOPOHBbI
nepcoHana, gonyckatowero kK BakuuHauun. OTBeT «[JA» Ha kakon-nmbo u3 BOMpPOCOB 2-8, KacaloOLMXCA COCTOSIHUSI 3[0POBbS,
ABMSETCS MoKa3aHWeM K OCYLLeCTBMEHMIO AonycKa K BakuMHaumu BpavoMm. [lonyck K BakuMHauum nuu B Bo3pacte go 15 ner
ocyllecTBMsieT Bpauy.

a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktoérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujgcy do
szczepienia. Odpowiedz TAK na ktorekolwiek z pytan 2-8 dotyczacych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia
kwalifikacji przez lekarza. Kwalifikacje do szczepienia osob w wieku do 15 lat prowadzi lekarz.

Bonpochl B MecTe npoBeAeHUs BaKLiMHaLUM Oa Het
Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie

1 EcTb 1M COMHEHUA OTHOCUTENIbHO 3a4aHHbIX BONPOCOB?
Czy sa watpliwosci do zadanych pytan?

2. | Bbinn N1 nony4yeHbl OTBETLI HA 3aaHHbIE BONPOCHI?
Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

[onyuwieH(a) k BakumHauum / He gonyuieH(a) K BakuMHauum (Hy>KHOe NoAYEepKHYTh)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

(pa3bopunBas noanuch nuua, AoMYyCKaoLWEro K BakUMHaLum) Data: /godz.
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

*3aaBneHue
*Oswiadczenie

A 3asBnsw, YTo 4O6GPOBONbLHO Aatko cornacve Ha BakuumHauuio npotve COVID-19. A noateepxgak, YTO MEHs1 O3HAKOMWUIU C
MHpopMaLmen, kacatoLwencsa JaHHOW NPUBMBKK, U 3Ta MHAOpMaLMsa MHE NOHATHA. MHe Takke 6biv AaHbl OTBETLI HA BCe 3aJaHHble
MHOW BOMPOCHI, OTBETbI MHE MOHATHbI.

Oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, ze zostaty mi przekazane
informacje dotyczgce tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem. Zostaty mi udzielone réwniez odpowiedzi na wszystkie zadane
przeze mnie pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

HaTta n pasbopumsas nognmce
(*noanuckb TpebyeTcA B cny4yae goctuxkeHus 16 ner)
Data i czytelny podpis
(*podpis wymagany w przypadku ukonczenia 16 lat)

Cornacue 3aKkOHHOro npeacraBuTens
Zgoda przedstawiciela ustawowego

O - PESEL: o ,
(M5 n bamunus / Homep PESEL 3akoHHOro npegcrasutenst)
(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)

(HaSBaHMe AOKyMeHTa, yaocToBepsAkoLero J'IVI“IHOCTb)

legitymujacy/a Si€: ......ciiiii seria: ............... o] SR
(nazwa dokumentu tozsamosci)

3aABNSA0, YTO ABMNSAOCH 3aKOHHLIM NPEACTaBUTENEM:
o$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym:
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..................................................................... , AaTa poXOEHUS............vveuenen...., HOMEp PESEL.:....................
(»msa n bamunua / gata poxgexuns /Homep PESEL manoneTtHero nuua)

........................................................................... dataur...............oooeeeo., PESEL: o

(imie i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby matoletniej)

M gato CBOe corfnacue Ha BakuuHaumio npotne COVID-19 ................. (pata)

i wyrazam zgode na szczepienie przeCiv COVID-19 W ANiU: .....uiiiiiiieaiiaiiiiiiiiieee e e e ,

[arta n pasbopunBasa nognucb
(mognvcb 3aKOHHOTO NpeacTaBUTENS)
Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
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