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Dane kontaktowe (numer telefonu):

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPUHIHFOBOro ONUTYBaHHA
nepep BakumHauiero gopocnoi oco6u Big COVID-19

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

AHKeTy cnif 3anoBHUTU Nepen Bi3UTOM Y NYHKT BaKLMHaUii.

Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien.

Biaonosigi Ha HaBedeHi HWXYe 3annTaHHA 0O3BONATL MEeAUYHOMY NepcoHany, sikin 30iNCHI0E JONYCK A0 BaKLMHaLT,
MPUNHATY PILLIEHHST, YX MOXHa 3pobUTM BaM CborogHi wennerHs Big COVID-19. Bignosigi BUKopucToByBaTMMYThCS Nif
yac npouecy Aaonycky 00 BakuuHauil. MeanyHuin nepcoHan, Sk 34iMCHI0E OONYCK A0 BaKUMHALil, MOXe NocTaBuUTU
BaM [J0AATKOBI 3anuTaHHs. Y pasi CyMHIBIB crig nonpocuTM MeAuKiB, siki 34IMCHIOTL SOMNYCK OO BakumHauii abo

BMKOHYIOTb LLEMNTIEHHSA, 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 wyjashienie pracownika medycznego kwalifikujgcego lub realizujgcego szczepienie.

Ne MonepeAaHi 3anUTaHHA WOAO0 PU3MKY HapaxeHHs Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Yn oTpumMyBanu BU NO3UTUBHWUIN pe3ynbTaT reHeTUYHOro 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 Bynun 3a ocTaHHiI 7 OHIB y Bac KOHTaKTU 3 0CO0O0t0, sika oTpyMmana no3uTuBHUN
pes3yrnbTaT reHeTUYHOro TeCTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, uun
NpoXMBaeTe BN 3 0cODOI0, Y SIKOI B LiEW nepiog cnoctepiranuca cumntomn COVID-19
(BkasaHi 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 osobg, ktéra miata w tym okresie objawy COVID-19
(wymienione w pyt. 3-5)?
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’ RADY MINISTROW Ministerstwo Zdrowia
Ne NMonepeAaHi 3anUTaHHA WOAO PU3MKY HapaxeHHs Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie

3. | Ym cnocTepiranack y Bac 3a ocTaHHi 7 gHiB nigeuLLeHa abo BMcOKa Temneparypa 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 kawenb abo
3aroCTPeHHS XPOHIYHOTO KalLmo Yepe3 BCTAHOBMEHE XPOHIYHE 3aXBOPOBaHHA?

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. | 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. | Ym € y Bac cborogHi cuMnToMu 3acTtyam, giapesi, 6noBaHHA?

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

AKWo Ha sKecb i3 HaBegeHWX BULLE 3anuTaHb Oyae oTpumaHo Bignosigb «TAK» (No3MTUBHY), BakuMHaUiiO NpoTu
COVID-19 cnig sigknactn. OTpUMaHHS LLENNEHHST MOXIMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuTaHHA Oyae oTpumaHo Bignosigb «HI»
(sikwo Bci BignoBiai 6yayTe HeraTuBHMMM). Y pasi CyMHIBIB chif 3B'A3aTMCA 3 MYHKTOM BaKLUHaLlii.

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 nNepepn BakuuHauieo gopocnoi oco6u Big COVID-19
Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

Ne | 3anuTaHHs, WO CTOCYHOTLCA CTaHy 300POB'A Tak® Hi He 3Haio?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie | Nie wiem?
Un noyyBaeTecs BM XBOPMM/XBOPOK CbOrofHi? (BMMIpIOBaHHA Temnepatypu
Tina, BUKOHAHe B NYHKTi BakUMHaLIi: ............ °C)
1. Czy dzi$ czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata wykonany
w punkcie szczepien: ............ oC)

Un cnoctepiranace Oyab-kONM Yy Bac BaXka HECNpPUATIMBA peakuis Ha
BaKUMHALO (3anNMTaHHS CTOCYETbCS TaKOX MepLloi [03M BaKuWHW MpOTU
COVID-19)? Axwo Tak, aka?

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

Uun giarHoctyBanacs y Bac anepria Ha nonietunenrnikons (MEI), nonicopbat
abo iHWi pe4yoBMHY, L0 BXOAATb A0 CKMagy BaKuuMHM'?

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

Uu pgiarHoCTOBaHO Y Bac B MUHYMNOMY BaXKy reHepanisoBaHy anepridyHy peakuito
(aHadinakTU4HMI WOK) Nicnsa npuiomy nikie, i abo nicns ykycy komax?

! HemanbHiwy iHgbopmauito Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 eu 3Hatideme 6 IHbopmauyii 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 nepcoHart, KUl Mpoeodume 8aKyuHauy,to.

! 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 | 3anuTaHHS, WO CTOCYHOTLCA CTaHy 300POB'A Tak® Hi He 3Haio?
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 ukaszeniu
przez owada?

Un cnocTepiraeTbCH y Bac 3aroCTPEHHS1 XPOHIYHOMO 3aXBOPIOBAHHA?
Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlekiej?

Un npurimaeTe BM MiKK, LLO NPUTHIYYIOTb iIMYHITET (iIMyHOCYNpPECUBHI, nepopanbHi
KOPTUKOCTEPOIAM — HAaNpuKnag, NPeLHi30H, feKcameTasoH), iK1 Bif 3NOsIKiCHUX
HOBOYTBOPEHb (LMTOCTATM4HI), MKW, WO BXMBAOTbCA MiCNs nepecagku
KPOBOTBOPHUX KIiTUH, OpraHiB, NMPOMEHEBY Tepanito (ONpOMiHIOBaHHSA) abo
GionoriyHe nikyBaHHA B 3B'A3Ky 3 3ananeHHaM cyrnobis, HecneundivyHum
3anarneHHsM KuwweyHuKa (Hanpuknag, xeBopoboto KpoHa) abo ncopiazom?

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

YUn xBopieTe BM remoqinieto abo iHWMMM CEPNO3HUMUN MOPYLLEHHSIMU 3ropTaHHS
7. KpoBi?

Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?
Uu Byno giarHocToBaHO y Bac renapuH-iHaykoBaHy TpombouumTonenito (MT) abo
TPOMBO3 CUHYCIB TBEPAOI MO3KOBOI 0OONOHN?

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

(3anumaHHs1 cmocyembCcs fiuwe XiHoK) By BariTHi?

(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?

(3anumaHHs1 cmocyembCsl nule XIiHoK) Yv rogyete Bu 3apas rpyabmm?

(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

a) BignoBigb «TAK» abo «HE 3HAKO» Ha Oyap-sike i3 3anuTaHb BUMarae OOOATKOBOrO KOHCYNbTyBaHHA 3 OOKy MeLM4HOro
nepcoHany, Skuin 34iNcHIE AoNYCK 00 BaKUMHaLi.

Bignosigb «TAK» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb 2-8, AKi CTOCYOTbCSl CTaHy 340POB’'S, € MOKa3aHHAM Ans 34iIMCHEHHS OOMYyCKy A0
BaKLMHaLUiT 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 dotyczgcych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia kwalifikacji przez
lekarza.

10.

Ne | 3anuTaHHsA B NyHKTI BakuuHauii Tak | Hi
3/n | Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie

Uu € y Bac CymHiBM OO0 NOCTaBEHNX 3anuTaHb?
Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?
2. | Yv oTpumanu BM BiAMNOBIAi HA NOCTaBMNEHI 3anNMTaHHNA?
Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?

Po3bipnueui nignuc ocobu, sikin NPOBOAUTLCS LLEMMAEHHS: ..........evvene..n.. Harta/Data: ............ yac/godz. ........
Czytelny podpis osoby szczepionej:

Uzupetnienie wywiadu w punkcie szczepien:
Honywenunii(a) Ao BakumHauii / He gonyweHnii(a) Ao BakumHadii (HeobxigHe niakpecnmTn)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

................................................................................................ Hata/Data: ...............qac/godz. .........
(po36ipnuBuii nignmc ocobw, sika 3QiNCHI0E A0MNYCK A0 BaKLMHALi)
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)
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3anBa

Oswiadczenie
A 3aaBnsto, Wo Aato 3rogy Ha BakumHauio npotu COVID-19. MiaTBepaxyto, WO MeHe 03HanoMmunm 3 iHdhopmallieto, sika CTOCY€ETbCst
LbOro wenneHHs, i ua iHpopmauisa MeHi 3po3ymina. MeHi Takox ganu BignoBifi Ha BCi NOCTaBeHi MHOK 3anuTaHHS, BiAnoBigi 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.

Hata i po3bipnueuin nignnc
Data i czytelny podpis
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