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Dane kontaktowe (numer telefonu):

AHKeTa nonepeAHbLOro CKPUHIHFOBOro ONUTYBaHHS
nepen BakuuHaudiero gopocnoi ocoou Big COVID-19

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

AHKeTy cnifg 3anOBHUTU Nepen Bi3UTOM Y NYHKT BaKLMHaLLil.

Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien.

Bignosigi Ha HaBedeHi HWKYe 3anUTaHHA 4O3BOMSATb MEOMYHOMY NEepcoHany, Sk 34iNCHI0E JOMYCK OO0 BaKUMHauT,
MPUIHATU PILLIEHHS, YN MOXHa 3pobuTh Bam cborogHi wenneHHsa Big COVID-19. Bignosiai BMKOpMCTOBYBaTUMYTLCSA
nig 4ac npouecy Aonycky [o BakuuHauii. MegudHui nepcoHan, sk 3AINCHIOE AOMYCK A0 BakuuHaLil, Moxe
NnocTaBMTU BaM JOOATKOBI 3anuTaHHS. Y pasi CyMHIBIB Crig nonpocuT MeaukiB, siki 30iMCHIOTbL ONYCK A0 BaKUMHaLil

ab0 BUKOHYIOTh LLENSEHHS, HAgaTU BiANOBIOHI NOACHEHHS.

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 MonepeaHi 3anuTaHHA WOA0 PU3NKY HapaXeHHs Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie

1. | Ym oTpumyBanu B1 NO3UTUBHMI pe3ynbTaT FEHETUYHOMO 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-27?

2. | Yn Bynm 3a ocTaHHi 7 AHIB y BaC KOHTaKkTh 3 0cobolo, ska oTpumara no3uTuBHUM
pes3ynbTaTt reHeTUYHOro TecTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, un
npoxuBaeTe BM 3 0coboto, y SKOI B Liel nepiof cnoctepiranmca cumntomm COVID-19
(BkasaHi B 3anutaHHsax 3-5)7?

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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Ne MonepenHi 3anuTaHHA WO[0 PU3NKY HapaXeHHs Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie

3. | Yu cnocTepiranacb y Bac 3a ocTaHHi 7 OHiB nigsuilieHa abo BUCOKa TeMnepaTypa Tina?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata lub
goraczke?

4. | Yu cnocTepiraBcs y Bac 3a oCTaHHi 7 AHiB 6inb y ropni, HOBUI TpmBanum kawlens abo
3aroCTPEeHHS XPOHIYHOro Kalumo Yepes3 BCTAHOBIIEHE XPOHiYHE 3aXBOPIOBAHHA?

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 cnocTepiranacb y Bac 3a oCTaHHi 7 OHiB BTpaTa Hioxy abo cmaky?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub smaku?

6. | Yn e y Bac cbOrogHi cMMNTOMM 3acTyaum, aiapesi, 6rtoBaHHA?
Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przezigbiony lub ma biegunke, wymioty?

Akwo Ha akechb i3 HaBedeHMX Bulle 3anuTaHb byae oTpumaHo Bignosiab « TAK» (MO3WMTMBHY), BakuMHAaUilO NpoTu
COVID-19 cnig sigknactu. OTpyMaHHS LLENIEHHS MOXIMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuTaHHA 6yae oTpumaHo Bignosiab «HI»
(skwo BCi Bignosiai 6yayTe HeraTMBHUMMK). Y pasi CyMHIBIB Criig 3B'A3aT1CA 3 NYHKTOM BakuMHauii.

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 onuTyBaHHSA nepen BakuuHauieto gopocnoi ocobu Big COVID-19
Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

Ne | 3anuTaHHS, WO CTOCYHOTHLCA CTaHy 340pPOB'A Tak? Hi He 3Haro?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?
Un nouyBaeTecs BM XBOPUM/XBOPOIO CbOrodHi? (BMMIpOBaHHA TemnepaTypu
1 Tina, BUKOHaHe B NYHKTI BakuuHauil: ............ °C)
' Czy dzis czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata wykonany
W punkcie szczepien: ............ oC)

Un cnocTepiranacb Oydb-konM y Bac BaxkKa HeCnpuATMBA peakuid Ha
BaKkuMHaLjilo (3anuMTaHHA CTOCYETbCA TaKOX MepLoi A03M BaKUMHU NPOTK
COVID-19)? Axwo Tak, aka?

2
Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po
szczepieniu (dotyczy rowniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko COVID-
19)? Jedli tak, jaka?
Uu piarHocTyBanacsa y Bac anepris Ha nonietunexrnikons (MEN), nonicopbat
3 abo iHWIi peyoBUHM, WO BXOAATb A0 CKrady BakuuHW!?
' Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG),
polisorbat lub inne substancje wchodzgce w sktad szczepionki ?
Un piarHoctoBaHO y Bac B MWHYNOMY BaXKy reHepanizoBaHy aneprivyiy
4 peakuito (aHadinakTMYHWA LWOK) nicns npuriomy nikiB, i abo micna ykycy

komax?
Czy w przesziosci rozpoznano u Pani/Pana ciezka, uogdlniong reakcje

1 lemanbHiwy iHpopmauito Ha memy cknady eakuuH 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 Hadamu makox MepcoHar, KUl Mpo8oouMmb 8aKyUHauiko.

1 Wiecej informacji na temat sktadu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalezé 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 CTOCYKTHLCA CTaHy 340POB'A Tak? Hi He 3Haro?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie | Nie wiem?
alergiczng (wstrzas anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukgszeniu
przez owada?
5 Uun cnocTepiraeTbCs y Bac 3aroCTPEHHs1 XPOHIYHOIO 3aXBOPIOBAHHSA?
' Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?
Un npurimaete BU iKW, WO MPUrHIYYOTE IMYHITET (iMyHOCYNpeCcuBHi,
nepopanbHi KOPTUKOCTEPOIAN — Hanpuknag, NPeaHi3oH, AekcameTasoH), Jiku
BiJ 3IOSIKICHMX HOBOYTBOPEHb (UMTOCTATMYHI), MKW, LLIO BXMBAKOTbCS Nicns
nepecagkMm  KpOBOTBOPHUX  KMiTMH,  OpraHiB, MpOMEeHeBy  Tepanito
(onpomiHoBaHHS) abo GionoriyHe NikyBaHHS B 3B'A3KYy 3 3ananeHHsiM cyrnobis,
HecrneuudiyHM 3ananeHHaM KUWweYHuka (Hanpuknag, xsopobot Kpona) abo
6. ncopiasom?
Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajgce odporno$é (immunosupresyijne,
doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki przeciw
nowotworom ztosliwym (cytostatyczne), leki zazywane po przeszczepieniu
narzgdu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu
zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub
tuszczycy?
Un xBopieTte BM remodinieto abo iHWUMK CEPUO3HUMU MOPYLLUEHHSAMM
7. 3ropTaHHsI KpoBi?
Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?
Uu 6yno pgiarHOCTOBaHO Yy Bac renapuH-iHgykoBaHy Tpomb6ouwuTtonenito ([1T)
8 abo Tpomb03 CUHYCIB TBEPAOI MO3KOBOI 060MOHN?
' Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowos¢ indukowang heparyng (HIT) lub
zakrzepice zyt mézgowych?
9 (3anumaHHs cmocyembcs nuwie XiHokK) Bu BariTHI?
' (tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?
10. (3anumaHHsi cmocyembcs nuwe XIiHoK) Yun rogyeTte Bu 3apas rpyabmun?

(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

a) Bignosigb «TAK» abo «HE 3HAIKO» Ha Gyab-ake i3 3anuTaHb BMMarae [OOATKOBOrO KOHCYNbTyBaHHSA 3 OOKy MeauyHoro

nepcoHany, siKui 30iiCHIE A0NYCK OO BaKUMHaLli.

Bignoeigb «TAK» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb 2-8, AKi CTOCYHOTbCA CTaHy 3[40POB’A, € MOKa3aHHAM AONS 34INCHEHHS AOMyCcKy A0

BaKUMHaLii 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 dotyczacych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia kwalifikacji przez
lekarza.
Ne | 3anuTaHHA B NYHKTI BakuMHauil Tak | Hi
3/n | Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie
1 Uu € y BaC CyMHiBM LLOA0 NOCTaBNEHUX 3anuTaHb?
" | Czy ma Pani/Pan watpliwo$ci do zadanych pytan?
2. | Yv oTpumanu Bu BignoBigi Ha NOCTaBnEHi 3annUTaHHA?
Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?
Po36ipniveuin nignnuc ocobu, SiKin NPOBOAUTECS LEMMEHHS: ..vvvveeenenennnsn. Hata/Data: ............ yac/godz. ........

Czytelny podpis osoby szczepionej:

Uzupetnienie wywiadu w punkcie szczepieh:
HonyweHunii(a) 4o BakumHauii / He gonyweHuin(a) oo BakuuHauii (HeobxigHe nigkpecnuTm)

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

(po3bipnmBuiA Nignuc ocobwu, sika 34iNCHI0E AONYCK OO0 BaKUMHALT)
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)
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Hata/Data: ............... yac/godz. .........




3asBa

Oswiadczenie
A szaaBnsio, WO Aaw 3rogy Ha BakuuHauilo npotn COVID-19. MigTBepaxylo, WO MeHe o3HanomMunu 3 iHdopmauieto, sika
CTOCYETbCS LbOro LWenneHHs, i ua iHpopmauisa meHi 3posyMina. MeHi Takox ganv BignoBsiAi Ha BCi NOCTaBnNeHi MHOK 3anuTaHHS,
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.

[aTta i po36ipnueui nignuc
Data i czytelny podpis
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