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Miejsce na oznaczenie placowki medycznej

Micue ana HanMeHyBaHHS1 MeAUYHOI YCTaHOBU

Imie i nazwisko osoby szczepionej ..., PESEL lub seriainrpaszportu:.........cccoveeiivvininennnnn.

IM'S i Npi3BULLE OCOOU, SKIN MPOBOANUTBCS LUETITEHHSI: ...\ v ittt et eteteieeeecitrreee e e e e e e e e ennareeeeeee s

Homep PESEL abo cepisi i HOMep 3aKOPAOHHOTO MACTIOPTA: ©uvueurrereneenneneniaiinrrrreeeaaaeesanannnns

KOHTaKTHI AaHi (QAPECY TA HOMEP TEIEAIOHY ). ...u ittt et ettt et et e ettt e e et e et e e e e e e e s et e e e e e aetaneens

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPUHIHFOBOro ONUTYBaHHSA Nepe BakLMHALLIE ANTUHU

BikoM 6 MicsuiB - 4 pokiB Big COVID-19

(aHKeTy cnifg 3anoBHUTU Nepe, Bi3UTOM Y NYHKT BakUMHALLi)

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem dziecka w wieku
6 miesiecy — 4 lata przeciw COVID-19
(kwestionariusz nalezy wypetnié¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

Bignogiai Ha HaBeOeHi HKYe 3anuUTaHHs A03BONATh MiKapto NPUAHATY PILLEHHS, YN MOXHA 3pOOUTY ANTUHI LLENTIEHHS
Big COVID-19. Bignosigi BMKOPMCTOBYBaTMMYTbLCS Mig 4Yac Npouecy AOMyCcKy A0 BakuuHadii. Jlikap Moxe noctaButn
000AaTKOBI 3anMUTaHHSA. Y pasi CyMHIBIB CNig NONPOCUTM Nikaps, KU 30iACHIOE AOMYCK A0 BaKuUHaLi, HagaTy BignoBigHi

MOACHEHHH. [lonyck Ao BakuumHauii ocib Bikom 8o 15 pokiB 34iMCHIOETLCA NiKapeMm.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowaé, czy mozna u osoby kwalifikowane;j
do szczepienia wykonac 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. Kwalifikacje do szczepienia oséb do 15 lat prowadzi lekarz.

Nonyck 0o BakuMHauii ocid BiKOM 6 micsaiuiB - 4 pOKiB 3AiMCHIOETLCS NliKapem

Ne 3/n lNMonepeaHi 3anuTaHHA WoO[0 pU3KKY iHGikyBaHHa COVID-19 Tak Hi
1. Un Bynu 3a ocTaHHi 7 gHiB Y AUTUMHM KOHTaKTK 3 0cobolo, Aka oTpMMana
NO3UTUBHUIA pe3ynbTaT reHeTUYHOro TecTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-
CoV-2, un npoxusae AMTNHa OCTaHHI 7 OHiB 3 0coboto, Ska oTpumana
NO3UTMBHUI pe3ynbTaT reHEeTUYHOro TecTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-
CoV-2, un npoxumBae guTrMHa 3 0coboto, y SKOI B el nepiog cnocrepiranmcst
cumntommn COVID-19 (BkasaHi B 3anntaHHax 2-4)?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato bliski kontakt lub mieszka z osobag,
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Ne 3/n MonepeaHi 3annTaHHA WoA0 pU3KKY iHikyBaHHa COVID-19 Tak Hi
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 2—4)?

2, Yu cnocTepiranack y AUTUHM 3a OCTaHHI 7 OHiB niaBuLLeHa abo B1coka
TemnepaTypa Tina?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato podwyzszong temperature ciata lub
goraczke?

3. Yu cnocTepiraBcsa y AUTUHW 3a OCTaHHI 7 gHiB 6inb y ropai, HOBUIA TpuBanun
KaLlernb abo 3aroCTPeHHs XPOHIYHOrO KaLumo Yepes BCTaHOBIEHE XPOHiYHe
3axBOPHOBAHHA?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni u dziecka poddawanego szczepieniu wystepowat bol
gardta, nowy, utrzymujacy sie kaszel?

4. UYn cnocTtepiratoTbCsa 3apas y AUTUHM iHEKLiS gnxanbHUX Wisxis, giapes,
GrtoBaHHA?

Czy dziecko ma obecnie infekcje drég oddechowych, biegunke, wymioty?

AKWOo Ha AKecb i3 HaBeOeHWX BUlle 3anuTaHb Oyde oTpumaHo Bignosigb « TAK» (NO3uTWMBHY), BakuMHaUil0O NpoTw
COVID-19 cnig sigknactn. OTpMMaHHS LLENIEHHS MOXITMBE, SIKLLO Ha BCi 3anutaHHsa 6yae oTpyMmaHo Bignosigb «HI»
(skwo BCi BignoBiai 6yayTb HEraTUBHUMMN).

Y pasi CymHiBIB cnif, 3B'A3aTUCA 3 MYHKTOM BakUMHaLlil.

AHKeTa onuTyBaHHSA nNepepn BakuuHaulielo AMTUHKU Bikom 5-11 pokiB Big COVID-19

Ne | 3anuTaHHSA, WO CTOCYHOTLCS CTaHy 340pOB's Tak2 Hi He 3Hat0?

Yn nouyBaeTbCA ANTUHA XBOPOK CbOrOAHI? (BUMIpOBaHHSA TemnepaTypu Tina,
BMKOHaHe B NyHKTi BakKUMHaLUii: ............ °C)

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

Uun cnoctepiranacb 6yab-KOnuM B OUTMHU BaXKa HECNPUSATNMBA peakuis Ha
BakUMHaLilO (3anuMTaHHS CTOCYETbCS TakoX nepLlloi [03M BakuuvHU MpoTU
COVID-19)? Akwo Tak, ska? fAka BakunHa BUKOPUCTOBYBanacs?

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

Uu piarHocTyBanacsa B AUTUHW anepria Ha nonietunexrnikons (MEI),
nonicop6at abo iHLWi pe4oBUHM, WO BXOASTb A0 CKrady BakuuHK'?

Czy u dziecka rozpoznano uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat
lub inne substancje wchodzace w sktad szczepionki?

Yy piarHocTtoBaHO B MWHYNOMY Y OUTUHW BaXKy reHepanisoBaHy aneprivHy
peakuito (aHaginakTU4HMIA LWOK) nicna npurioMy nikiB, ixi abo nicns ykycy
4. komax?

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

Un CI'IOCTepiFaeTbCﬂ B ANTUHWN 3aroCTpEeHHA XpOHiLIHOFO 3aXBOpPOBaHHF|?

5. Czy u dziecka wystepuje zaostrzenie choroby przewlekitej?

6. Un npurimMae auTuMHA Mk, WO MPUrHIYYyOTb iMYHITET (iMyHOCYNpecuBHI

1 HemanbHiwy iHghopmauiro Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 eu 3Halideme 8 IHghopmavuii O5isi nauieHma, docmynHil Ha calmi
Szczepimy sie 3a adpecoro: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-
covid-19. Taky iHpopmauito Moxe Hadamu makox repcoHar, sKul npoeodums eakUyuHauito.
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Ne 3anuTaHHS, WO CTOCYIOTLCA CTaHy 340pOB'A Tak? Hi He 3Haio?
3/n

nepoparnkeHi KOPTUKOCTEPOIAM — HaNpWKNad, NPeaHi3oH, AekcameTasoH), Niku
BiJ 3MOSIKICHUX HOBOYTBOPEHb (UMTOCTaTW4HI), MikK, WO BXMBAKOTbCHA Micns
nepecagkm  KpPOBOTBOPHMX  KNiTWH,  Opradis, NPOMeHeBy  Tepanito
(onpomiHoBaHHSA) abo GionoriyHe nikyBaHHsI B 3B'sI3Ky 3 3arnarneHHsM cyrnoois,
HecneungiyHMM 3ananeHHaM KuleYHuka (Hanpuknag, xsopoboto KpoHa) abo
ncopiasom?

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

Un xBopie guTuHa remodpinieto abo iHWMMKM CEPNO3HUMU MOPYLUEHHAMMN
7. 3ropTaHHsi KPoBi?
Czy dziecko choruje na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?

a) Bignosigb « TAK» abo «HE 3HAKO» Ha Oyab-sike i3 3anMTaHb BUMarae 404aTKOBOrO KOHCY bTYBaHHS 3 GOKy nikapsi, IKUI 34icHIoe
JonycK A0 BakLMHaLii.

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

Ne 3/n | 3anuTaHHA B NYHKTi BaKuMHauii Tak Hi
1 Uun € cyMHIiBM 000 NOCTaBNEHUX 3anuUTaHb?
) Czy nasunely sie watpliwosci do zadanych pytan?
2. Un oTpumaHo BigNoOBIAI HA NOCTaBMEHI 3anUTaHHA?
Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

Honywenunii(a) oo BakumHauii / He gonyuwieHuin(a) 4o BakumHauii (HeobxigHe nigkpecnmTn)
Zakwallifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wlasciwe podkresli¢) przez:

................................................................................................ Jdata: .............../H4ac .........
(po3bipnusumii nignuc nikaps) Data godzina
(czytelny podpis lekarza)

Zgoda przedstawiciela ustawowego
3rofa 3aKOHHOro npefAcTaBHUKA

(im’s Ta Npi3Buwe / agpeca)

3asBIAt0, WO S € 3aKOHHUM NPeaCcTaBHUKOM:

........................................................................... aara (2L o O HOMep
PESEL:.......cooiiiii, Cratb: X..... Y.....

(im’a Ta npisBuwe / gata HapogeHHs / Homep PESEL manonitHeoi ocobu abo — y pasi BiacyTHocTi Homepa PESEL —

TWN, cepisi i HOMep AOKYMEHTa, Lo noceigyye ocoby, ctaTb)

i gato ceoto 3rogy Ha BakuMHaUi0 MPOTU COVID-19 ([ATA) ..eveiiiieeeeiieiiiiieiee e e e e e eeeeeee e e e e e e e e eseeneeeeeeee e
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Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
[ata i po3bipnvsui nignuc
(mignuc 3akOHHOTO NpeacTaBHUKA)
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