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Micue ansa HanmMeHyBaHHA MeAUYHOI YCTaHOBM

Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej
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Imie i nazwisko pacjenta

PESEL lub seria i nr paszportu:
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Dane kontaktowe (numer telefonu):

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPUHIHrOBOro OoNUTYBaHHA
nepep BakuuHauiero gopocnoi ocobu Big COVID-19

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

AHKeTy cnif 3anoBHUTU Nnepen Bi3UTOM Y NYHKT BaKUMHaLLl.

Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien.

Bignosigi Ha HaBedeHi HWKYe 3anUTaHHA 4O3BOMSATb MEOMYHOMY NEepcoHany, KU 34IMCHIOE JOMYCK OO BaKUMHaUT,
MPUIHSTU PiLLEHHS, Y1 MOXHa 3pobuTK BaM cborofHi wenneHHs Big COVID-19. Bignosigi BukopnctoByBaTUMYTbCS Nif,
Yyac npouecy AonycKky 00 BakuuHauii. MeanyHuin nepcoHan, skuin 34iMCHI0E JOMNYCK OO BaKUMHaLil, MOXe NocTaBUTU
BaM [OOAATKOBI 3anuTaHHA. Y pasi CyMHIBIB Cnig MONPOCUTU MELMKIB, siKi 3OIACHIONTL OOMNYCK OO0 BakumHauii abo

BMKOHYIOTb LLIENNEeHHs, HaaaTu BianoBigHi MOSICHEHHS.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowac¢ 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 | NonepenHi 3anuTaHHA WOA0 PU3MKY HapaxeHHA Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Yn oTpumyBanu Bu1 NO3NTUBHUIA pe3yrnbTaT reHETUYHOro 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. | Ymn Bynu 3a ocTaHHi 7 OHIB y BaC KOHTaKTK 3 0coboto, gka oTpumarna no3uTuBHUN
pes3ynbTaTt reHeTUYHOro Tecty abo aHTUreH-tecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, umn
NpoXmBaeTe BN 3 0cobOI0, Y SKOI B Lie nepioa cnocTepiranvcs cumntomyn COVID-19
(BkasaHi B 3anutaHHax 3-5)?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan 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)?
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Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przezigbiony lub ma biegunke, wymioty?

Ne | NonepeAaHi 3anuTaHHA WOAO0 PU3NKY HapaXeHHA Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie
3. | Yu cnocTepiranack y Bac 3a OCTaHHi 7 OHiB nigeulleHa abo B1UCoKa TeMmnepaTypa Tina?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata lub
gorgczke?
4. | Yn cnocTepirascsa y Bac 3a OCTaHHi 7 AHiB 6inb y ropni, HOBUI TpuBanui kawuerns abo
3aroCTPEHHS XPOHIYHOrO KaLUo Yepes3 BCTaHOBIIEHE XPOHiIYHE 3aXBOPIOBAHHSA?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystepowat u Pani/Pana bdl gardta, nowy, utrzymujacy sie
kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewlektej?
5. | Yu cnocTepiranack y Bac 3a OCTaHHi 7 OHIiB BTpaTa HioXy abo cmaky?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub smaku?
6. | Yn € y Bac cborogHi cumnToMu 3actyaum, giapes, 6noBaHHA?

AKwo Ha sKecb i3 HaBegeHuX BuUlle 3anuTaHb byae oTpumaHo Bignosigb «TAK» (MO3WTMBHY), BakumHaLuilo NpoTu

COVID-19 cnig sBigknactu. OTpyMaHHS LLENTEHHS MOXIMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuTaHHA 6yae oTpumaHo Bignosiab «HI»

(sikwo BCi BignoBigi 0yayTe HeraTMBHUMK). Y pasi CyMHIBIB i 3B'A3aTNCA 3 NYHKTOM BakUMHauji.

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

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

razie watpliwosci nalezy skontaktowac sie z punktem szczepien.

AHKeTa onuTyBaHHSA nepea BakuuHauieto gopocnoi ocobu Big COVID-19

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

(anadpinakTnuHU WOK) Nicnst npuomy fikiB, ki abo nicns ykycy komax?

Ne 3anuTaHHSA, WO CTOCYIOTbLCA CTaHy 340pOB'A Tak? Hi He 3Hawo?
3/n | Pytania dotyczgce stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?@
UM nouvyBaeTecs BM XBOPUM/XBOPOK CbOrOAHI? (BMMIpIOBaHHA TemnepaTypu
1 Tina, BUKOHAHe B NYHKTi BakuuHauii: ............ °C)
) Czy dzis czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata wykonany
W punkcie szczepien: ............ oC)
Un cnocTepiranacb OyAob-koNM y Bac BaXka HeCNpuUATAMBA peakuis Ha
BaKkUMHaLiO (3anuMTaHHA CTOCYETbCA TaKOX MepLoi A03W BaKUMHW MNpOTU
COVID-19)? Akwo Tak, gka?
R
Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po
szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko COVID-
19)? Jesli tak, jaka?
Yun giarHocTyBanacs y Bac anepris Ha nonietunenrnikons (MEI), nonicopbat
3 abo iHWi pevyoBMHM, O BXOASTb 4O CKnady BakuMHUI?
) Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat
lub inne substancje wchodzace w sktad szczepionki ?
4 Yn giarHOCTOBaHO Y Bac B MMHYNOMY BaXKy reHepanisoBaHy anepridyHy peakuito

1 lemanbHiwy inpopmauito Ha memy cknady sakuuH npomu COVID-19 eu 3Hatideme & IHgbopmauii dns nauieHma, docmynHiil Ha catimi
Szczepimy sie 3a adpecoro: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-
covid-19. Taky iHgbopmauito Moxe Halamu makox MepcoHarl, KUl npoeodumMb 8aKyUHauyto.
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 rowniez personel realizujgcy szczepienia.
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Ne | 3anuTaHHA, WO CTOCYIOTLCA CTaHy 340pOB'A Tak? Hi He 3Haio?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie | Nie wiem?

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

Uu cnocTepiraeTbCs y Bac 3aroCTpeHHSA XPOHIYHOIo 3axXBOPOBaAHHA?
Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?

Y npuriMaeTe B NikK, WO NPUrHIYYI0Tb iIMYHITET (iMyHOCYNpPEeCHBHI, nepoparbHi
KOPTMKOCTEPOIAN — HanpuKnag, NPeaHi3oH, AeKcaMeTasoH), ik Big 3M0sIKICHUX
HOBOYTBOPEHb (LUMTOCTATWMYHI), NiKW, WO BXWBAKTbCA MNiCAs nepecagku
KPOBOTBOPHUX KIiTMH, OpraHiB, NMpoMeHeBy Tepanito (OMpoMmiHiOBaHHsS) abo
OionoriyHe nikyBaHHsi B 3B'A3Ky 3 3ananeHHsaAM cyrnobiB, HecneundivyHnm
3ananeHHsM KuwevHuka (Hanpuknag, xsopoboto KpoHa) abo ncopiazom?

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

Yu xBopieTe BM remodoinieto abo iHWMMM CepRo3HNMU MOPYLLUEHHSIMWN 3ropTaHHS
7. KpOBi?
Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?

Yu Byno giarHocToBaHO y Bac renapuH-iHaykosaHy Tpomboumtonenito (IMT) abo
Tpom603 cuHyCiB TBEPAOI MO3KOBOi 060N0OHN?

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

(3anumaHHs1 cmocyembscs nuwe XiHok) Bu BariTHi?
(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?

(3anumaHHs cmocyembcs nuwe XiHok) v rogyeTe By 3apas rpyabmn?

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

a) Bignoeiob «TAK» abo «HE 3HAIKO» Ha 6Gyab-ake i3 3anuTaHb BMMarae [OOATKOBOrO KOHCYNbTyBaHHA 3 OOKy MeauyHoro
nepcoHany, sKui 3aiiCHIE A0NYyCK OO BakUMHaLi.

Bignoeigb «TAK» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb 2-8, AKi CTOCYHOTbCA CTaHy 3[0POB’A, € MOKa3aHHAM ANS 34INCHEHHS AOMyCKy A0
BaKUMHaLii nikapem.

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

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

Ne | 3anuTtaHHsI B NYHKTi BakuuHauii Tak | Hi
3/n | Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie

1 Yu € y Bac CyMHiBM LLLOA0 NOCTaBNEHNX 3anuTaHb?
" | Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?
2. | Yv oTpumanwu BM BignoBidi Ha NOCTaBMEHi 3anUTaHHA?
Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?

Po36ipniveuin nignnuc ocobu, SiKin NPOBOAUTHCS LEMMEHHS: ....vveveninennnns. Hata/Data: ............ yac/godz. ........
Czytelny podpis osoby szczepionej:

Uzupetnienie wywiadu w punkcie szczepieh:
HonyweHunii(a) 4o BakumHaLii / He gonyweHuin(a) Jo BakumHauii (HeobxigHe nigkpecnutn)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

................................................................................................ Hata/Data: ...............qac/godz. .........
(po3b6ipnmBuiA Nignuc ocobwu, sika 34iNCHI0E AONYCK OO0 BaKUMHALiT)
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)
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3aaBa
Oswiadczenie
A 3asensio, Wo Aato 3rogy Ha BakumHauio npotn COVID-19. MNiaTeepaxyto, WO MeHe 03HaoMunu1 3 iHpopMaLieto, sika CTOCYeTbCs

LbOro LUenmneHHs, i usa iHpopmadis meHi 3posymina. MeHi Takox ganv BignoBsigj Ha BCi NOCTaBfeHi MHOK 3anuTaHHSA, BIANOBIAI MEHI
3po3yMini.

Oswiadczam, ze 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.

[ata i po3bipnueui nignuc
Data i czytelny podpis
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