Micue ona HanMeHyBaHHA MeAUYHOI YCTaHOBU
Miejsce na oznaczenie placowki medycznej

Im'a i npisBuLLe WenntoBaHOT 0cobu (Imie i nazwisko 0Soby SZCZEPIONE]): iviiieieiriiiiii i eeaeanen, Homep PESEL abo

3akopaoHHoro nacnopTa (PESEL lub seria i nr paszportu): .oveevvee e i,
3aKOHHOro npeacTaBHUKa (przedstawiciela ustawowego)
KoHTakTHi gaHi (Homep TenedoHy): Dane kontaktowe (NUMET telefONU): .....ovieiriii i e,

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPUHIHrOBOro ONUTYBaHHSA Nepea BaKUMHaLIE AUTUHM
Bikom 5-11 pokiB Big COVID-19

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem dziecka w wieku 5-11 lat przeciw COVID-19

(aHKeTy cnig 3anoBHUTU Nepea Bi3UTOM Y NYHKT BakLMHaLil)
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

BignoBigi Ha HaBedeHi HWx4e 3anuTaHHA OO03BONATbH MiKapto MPUAHATU PILLEHHSA, Y4 MOXHA 3pOOUTU OUTUHI
wenneHHs Big COVID-19. Bignoeiai BukopuctoByBaTMMYThCS Mig Yac npouecy Aonycky A0 BakuuHauii. Jlikap Moxe
NOCTaBUTK O0OATKOBi 3anuTaHHsA. Y pasi CyMHIBIB cnig MonNpocuTu nikapsi, SKMi 34iIMCHI0E OOMYCK OO BakumHauii,
HagaTtn BiANOBIAHI MOSACHEHHS.
Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli lekarzowi zdecydowa¢ czy mozna zaszczepi¢ dziecko kwalifikowane do szczepienia
przeciw COVID-19. Odpowiedzi bedg wykorzystane w czasie kwalifikacji do szczepienia. Lekarz moze zada¢ dodatkowe pytania.

W przypadku niejasnosci, nalezy poprosi¢ o wyjasnienie lekarza kwalifikujgcego

Odonyck ao BaKUMHaUii ocCib BiKOM 5-11 pokKiB 30iIUCHIOETHLCA nikapem
Kwalifikacje do szczepienia osob w wieku 5-11 lat prowadzi lekarz

Ne MonepegHi 3annTaHHA Tak Hi
3/n | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie
Lp.

1. | Yn oTpMMyBana ANTMHA NO3UTUBHUIA Pe3yNbTaT FrEHETUYHOrO TeCTy abo aHTUreH-TecTy
Ha Bipyc SARS-CoV-2 3a octaHHi 30 gHiB?

Czy w ciggu ostatnich 30 dni dziecko miato dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego
w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. | Yn 6ynu 3a ocTaHHi 14 gHIB y OUTMHU KOHTaKTK 3 0coboto, sika oTpMMarna Nno3MTUBHUIA
pe3ynbTaT reHeTUYHOro Tecty abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, uM npoxmBae
OVTWHA ocTaHHi 14 gHiB 3 0c00O010, sika OTpUMana No3uTUBHUI pe3ynbTaT reHETUYHOro
TecTy abo aHTUreH-tecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, un npoxuBae AMTuHa 3 ocoboto, y sKoi
B Lleyi nepioga cnocrtepiranuca cumntomu COVID-19 (BkasaHi B 3anuTaHHsX 3-5)?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato bliski kontakt lub mieszka z osoba, ktéra uzyskata
dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2 lub
mieszka z osobg, ktdéra miata w tym okresie objawy COVID-19 (wymienione w pyt 3-5)7?

3. | Yu cnocTepiranacb y AUTUHKU 3a OCTaHHI 14 gHIB nigBuweHa abo BMCOKa Temnepartypa
Tina?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato podwyzszong temperature ciata lub gorgczke?

4. | Yn cnocTepiraBcs y ANTUHU 3a OCTaHHi 14 gHiB HOBWIA TpMBanNuii kawens abo
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Ne | NonepepHi 3anuTaHHA Tak Hi
3/n | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie

Lp.

3aroCTPEeHHS XPOHIYHOrO Kaluo Yepe3 BCTaHOBIIEHE XPOHiIYHE 3aXBOPOBAHHSA?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni u dziecka poddawanego szczepieniu wystepowat bél gardia, nowy,
utrzymujgcy sie kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby
przewlekitej?

5. | Yu cnocTepiranacb y AUTUHKU 3a OCTaHHI 14 gHiB BTpaTa Hioxy abo cMaky?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko skarzyto sie na utrate wechu lub smaku?

6. | Yn cnocTepiraloTbCa B AUTMHM CUMNTOMM iHGIEKUiT AnXanbHuX WNaxis, giapes,
ontoBaHHA?
Czy dziecko ma obecnie infekcje drég oddechowych, biegunke, wymioty?

AKWo Ha sKecb i3 HaBedeHMX BuULle 3anuMTaHb Oyge oTpumaHo BignoBiab « TAK» (MO3WMTMBHY), BakuWHAaUilO NpoOTH
COVID-19 cnig sigknactu. OTpyMaHHs LLEeNnneHHS MOXNMBeE, SIKLO Ha BCi 3anuTaHHA 6yae oTpumaHo Bignosiab «HI»
(skwo BCi BignoBiai 6yayTe HeraTUBHUMM).

Y pasi cyMHiBIiB cnif 3B'A3aTNCA 3 MYHKTOM BaKLMHaLil.

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno zostaé
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 Nepepn BakuMHauieo auTMHU Bikom 5-11 pokiB Big COVID-19
Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem dziecka w wieku 5-11 lat przeciw COVID-19

Ne | 3anuTaHHS, WO CTOCYHOTHLCA CTaHy 340pPOB'A Tak? Hi He 3Haro?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak Nie Nie wiem
Lp.

Un nodyBaEeTbCA ANTUHA XBOPOI CbOrOAHI? (BUMIpHOBaHHSI TemnepaTypu Tina,
1 BMKOHAHE B MYHKTI BakUMHAUi: ............ °C)

Czy dziecko czuje sie dzisiaj chore? (pomiar temperatury ciata wykonany w punkcie

szczepien: ............ °C)

Uu cnocrtepiranacb Oyab-konvM B AWTMHW BaXkKa HecnpuaTnvBa peakuis Ha
BaKkuMHaLilo (3anuMTaHHA CTOCYETbCA TaKOX Meploi A03M BaKUMHU MNPOTK
COVID-19)? Akwo Tak, aka? fAka BakumHa BUKOpUCTOBYBanacsa?

Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po szczepieniu
(dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciw COVID-19)? Jedli tak, jaka? Jaka
szczepionka zostata podana?

Uu giarHocTtyBanacd B AMTUHK anepria Ha nonietuneHrnikons (MEN),
nonicop6at abo iHLWi pe4yoBMHMU, L0 BXOAATL 4O CKNagy BakUMHUL?

3. Czy u dziecka rozpoznano uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat lub inne
substancje wchodzgce w sktad szczepionki2?

Un pgiarHOCTOBaHO B MWHYNOMY Y AWTWHW BaXKy reHeparnisoBaHy anepriyHy
4, peakuito (aHadinakTM4HWA LWOK) nicns npuriomy MikiB, ki abo micna ykycy
komax?

1 HemanbHiwy iHbopmauito Ha memy cknady eakuyuH npomu COVID-19 su 3Hatideme & IHghopmauii Onsi nayieHma, docmynHit Ha catmi
Szczepimy sie 3a adpecoro: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-
covid-19. Taky iHgbopmauito Moxe Hadamu makox MepcoHar, SKUll npo8oouMmb 8aKyUHauiko.

2 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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3/n
Lp.

3anuTaHHA, WO CTOCYKTbLCA CTaHy 340POB'A
Pytania dotyczace stanu zdrowia

Tak?

Tak

Hi
Nie

He 3Hawo?
Nie wiem

Czy w przesztosci u dziecka rozpoznano ciezkg, uogoélniong reakcje alergiczng (wstrzgs
anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukgszeniu przez owada?

Uun cnocrepiraetbcs B OUTUHW 3aroCTPEHHS XPOHIYHOrO 3axXBOPHOBAHHA?
Czy u dziecka wystepuje zaostrzenie choroby przewlekiej?

U npunmae OuTUHA JikK, WO MPUrHIYyOTh iMYHITET (iMyHOCYNpecHuBHI
nepopanbHi KOPTUKOCTEPOIAN — HaNpuKnag, NPeaHi3oH, AeKkcameTasoH), Niku
BiJ 3MOSKICHNX HOBOYTBOPEHb (LMTOCTATU4HI), NiKW, O BXMBAKOTLCH Nicns
nepecagkMm  KPOBOTBOPHWUX  KNiTUH,  OpraHis, npomMeHeBy  Tepanito
(onpomiHoBaHHSA) abo BionorivyHe nikyBaHHS B 3B'A3KY 3 3ananeHHsAM cyrrnobis,
HecneundiyHMM 3ananeHHaM KulieyHuka (Hanpuknag, xsopoboto KpoHa) abo
ncopiasom?

Czy dziecko otrzymuje leki obnizajgce odporno$¢ (immunosupresyjne, doustne
kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki z powodu nowotworu ztosliwego
(cytostatyczne), leki po przeszczepieniu komorek krwiotwérczych, narzadu, radioterapie
(napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu zapalenia stawdw, nieswoistego
zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

7.

Uu xBopie ANTMHa reModinieto abo iHWMMIN CEPO3HNMN NOPYLLEHHAMM
3ropTaHHs KpOBi?
Czy dziecko choruje na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?

a) Bignosigb « TAK» abo «HE 3HAIO» Ha Byab-sike i3 3anuTaHb BUMarae 4o4aTKOBOro KOHCYNbTyBaHHS 3 BOKy nikapsi, SKui
30iNCHI0E AOMYCK A0 BakuuHaLil.
a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktdérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez lekarza kwalifikujgcego do szczepienia.

Ne | 3anuTaHHA B NyHKTI BakyuMHauii Tak | Hi
3/n Pytania w punkcie szczepien Tak Nie
Uun € cyMHiBM OO0 NOCTaBMNEHMX 3anmTaHb?
Czy nasunely sie watpliwosci do zadanych pytan?
2. | Yv oTpmMmaHoO BignoBigi Ha NOCTaBneHi 3anUTaHHA?

Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

HonyweHunin(a) oo BakumHauii / He gonyweHuii(a) o BakumHauii (HeobxigHe nigkpecnuTn)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkreslic) przez:

(pos3bipnueuni nignuc nikaps)
(czytelny podpis lekarza)

3roga 3aKOHHOro npeacTtaBHMKa
Zgoda przedstawiciela ustawowego

....................................................................... Homep PESEL (PESEL):

(im'a i npisBuwe / Homep PESEL 3akoHHOro npefcraBHUKa)
(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)
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Hata (Data): ............... /yac (godz.).........




(Ha3Ba AOKyMeHTa, Lo NocBigyye ocody)
(nazwa dokumentu tozsamosci)

3aABN4AI0, WO 9 € 3aKOHHMM NpeAcTaBHUKOM (oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym):

........................................................................... patra Hap (data ur)........................., Homep PESEL

(im'a i npisBuwe / gaTa HapogkeHHs / Homep PESEL manonitHboi ocobu)
(imie i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby matoletniej)
i 4ato cBOK 3rofy Ha BakuwmHauito npotn COVID-19 ................. [ E ) - )

i wyrazam zgode na szczepienie przeciw COVID-19 w dniu:

[ata i po3bipnueui nignuc
(mignnc 3akoHHOTO NpeacTaBHUKA)
Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
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