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Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej

Micue ona HanMeHyBaHHA MeAUYHOI YCTaHOBU

Imie i nazwisko osoby szczepionej ..........c.coooiiiiiiiiiiin, PESEL lub seriainrpaszportu:..........cccoviiiinininannn.

IM's i Npi3BMLLE OCOOM, SKIN MPOBOAUTBCH LUETITEHHS: ...\ u et eteteteeeeeseecireree e e e e e e e e e e snreeeeees

Homep PESEL abo cepist i HOMep 3aKOPAOHHOIO MACTIOPTA: ©uuvriuenenrreninenernnireeeeeeeessesannnrnnnens

KOHTaKTHi faHi (8APECY TA HOMEP TEIEMIOHY ). . vuttteteeenetenetetee et et aeenenetet e e e e e e eneteaeae e e e aenenananns

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby matoletniej
przeciw COVID-19
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPMHIHrOBOro oNUTyBaHHSA Nepen BakuuHauieto
mMarnonitHbol oco6u Big COVID-19
(aHKeTy cnip 3anoBHUTU Nepea Bi3UTOM Y NYHKT BakLMHaLil)

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowac, czy mozna u osoby
kwalifikowanej do szczepienia wykona¢ w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi beda
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.

Bignosigi Ha HaBedeHi HWX4Ye 3anUTaHHS O03BONATb NiKapto MPUAHATU PILLEHHS), YN MOXHa AaHin ocobi 3pobuTtn
cborofHi wenneHHs sig COVID-19. Bignosigi BUKOPUCTOBYBaTUMYTbCS MiJ Yac npouecy JonycKy Ao BakumHauii. Ocoba,
siKa 34iMCHI0E JOMYCK OO0 BaKLMHALi, MOXe NOCTaBUTM AOAATKOBI 3anMUTaHHSA. Y pasi CyMHIBIB Cnig nonpocuTtn meauka,
SKWA  3OINCHI0OE  OOMYCK A0  BakuuHauii  abo  BMKOHYE  LWENMeHHs,, HagaTu  BigMnoBiAHI  MOSICHEHHS.
Hdonyck Ao BakuuHauii ocio Bikom go 15 pokiB 34iMCHIOETLCA NiKapeMm.

Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie
Ne | NonepepHi 3anuTaHHA wWoao pu3nky iHdikyBaHHa COVID-19 Tak Hi
3/n

1. | Czy w ciggu ostatnich 7 dni osoba poddawana szczepieniu miata 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 2—4)?

Uu Bynu 3a ocTaHHi 7 gHiB B 0cOOM, SIKill MPOBOAMTLCS LLEMIEHHS, KOHTaKTU 3 0co6oto, sika
oTpvMana Nno3vTUBHUI pe3ynbTaT reHETUYHOro TecTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-
CoV-2, un npoxmeae ocoba, kil NpoBOAMTLCS LLENIEHHS, OCTaHHI 7 AHIB 3 0coboto, sika
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Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie

Ne | MonepeAaHi 3anuTaHHA WoOAO0 pU3KKY iHthikyBaHHA COVID-19 Tak Hi

3/n

oTpvMana No3WTUBHUI pe3ynbTaT reHeTUYHOro TecTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-
CoV-2, un npoxumeae ocoba, skili NPOBOAUTBLCS LLIENIEHHS, 3 0C000L0, Y AKOT B LIV nepioa
cnocTtepiranuca cumntomm COVID-19 (BkasaHi B 3anuTaHHaX 2—4)7?

2. | Czy w ciggu ostatnich 7 dni osoba poddawana szczepieniu miata podwyzszong temperature
ciata lub gorgczke?

Uu cnoctepiranacb B 0cobu, AKin NpoBOAUTLCS LENSEHHS, 3@ OCTaHHI 7 AHiB niaBMweHa
abo BMCOKa TeMnepaTypa Tina?

3. Czy w ciggu ostatnich 7 dni u osoby poddawanej szczepieniu wystepowat bél gardta, nowy,
utrzymujacy sie kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby
przewlektej?

Uun cnocTepiraBcsa B 0cobu, Sk NpoBOANTLCS LUEMNNEHHS, 3@ OCTaHHi 7 AHIB HOBUIA
TpmBanuin kawenb abo 3aroCTPeHHs XPOHIYHOrO KaLuso Yepe3 BCTAaHOBMEHE XPOHiYHe
3axBOPHOBAHHA?

4. | Czy w ciggu ostatnich 7 dni u osoby poddawanej szczepieniu wystgpita utrata wechu lub
smaku?

YUu cnocTepiranacb B 0cobu, SiKin NpOBOAUTLCS LWENNEHHS, 3a OCTaHHI 7 AHIB BTpaTa HIOXy
abo cmaky?

5. Czy osoba poddawana szczepieniu ma obecnie infekcje drég oddechowych, biegunke,
wymioty?

Uu cnocTepiralotbCsa B 0cobu, sikii NPOBOAUTLCS LEMNMEHHS, CUMMTOMM iH(peKUii AnxanbHmX
wnsxis, giaped, 6noBaHHA?

Jesli odpowiedz na ktorekolwiek 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.

AKWOo Ha sKecb i3 HaBedeHMX Bulle 3anuTaHb byge oTpumaHo BignoBiab «TAK» (MO3WTMBHY), BakumMHaLil0 NpoOTK
COVID-19 cnig sigknactu. OTpyMaHHSs LLENIEHHS MOXIMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuTaHHA 6yae oTpumaHo Bignosiab «HI»
(sikwo BCi BigNoBigi 0yayTe HeraTMBHUMMK). Y pasi CyMHIBIB i 3B'A3aTNCA 3 NYHKTOM BaKUMHauji.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby matoletniej przeciw COVID-19

AHKeTa onuTyBaHHA Nepea BaKuMHauiero manonitHboi ocobu Big COVID-19

Lp. | Pytania dotyczgce stanu zdrowia Tak? | Nie Nie wiem?
Ne | 3anuTaHHSA, WO CTOCYHOTHLCA CTaHy 340pPOB'A Tak? Hi He 3Hat0?
3/n
Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj chora? (pomiar temperatury
1 ciata wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)
' Un nodyBaeTbcA 0coba, Skl MPOBOAMTBCS LUEMNIEHHSI, XBOPOK CbOroAHI?
(BMMiptoBaHHA TemMnepaTypu Tina, BUKOHaHe B MYHKTI BakuuHaLil: ............ °C)
Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystgpita kiedykolwiek ciezka
niepozgdana reakcja po szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki
szczepionki przeciwko COVID-19)? Jesli tak, jaka?
2. Yu cnocTtepiranacb 6yab-Konu B 0cobu, sikii MPOBOAUTBLCS LLEMNIEHHS, BaXKa

HecnpuATMBa peakuis Ha BaKUMHaLi (3anMTaHHS CTOCYETbCH TaKOX MepLUOi
no3n  BakumHm npotn COVID-19)? HAkwo Tak, 9ka? fAka BakuuHa
BMKOpUCTOBYBanacsa?
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Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie Nie wiem?
Ne | 3anuTaHHA, WO CTOCYIOTLCA CTaHy 340pPOB'A Tak® Hi He 3Haio?
3/n

Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano uczulenie na glikol
polietylenowy (PEG), polisorbat lub inne substancje wchodzgce w sktad
szczepionki'?

3. Yu giarHocTyBanacs B ocobu, sikilt NpOBOAMTLCS LLIEMEHHS, anepris Ha

nonietunenrnikons (MEl), nonicop6at abo iHWi pe4oBMHHU, WO BXOAATb A0
cknagy BakumHu?

Czy w przesziosci u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano ciezka,
uogdlniong reakcje alergiczng (wstrzgs anafilaktyczny) po podaniu leku,
pokarmu, po ukgszeniu przez owada?

YUn giarHOCTOBaHO B MUHYJIOMY B OCODMW, AIKi MPOBOAUTLCS LLEMNMEHHSA, BaXKy
reHepanizoBaHy anepriyHy peakuito (aHadinakTUYHWA LWOK) Micnst Npuruomy
nikis, i abo nicns ykycy komax?

Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystepuje zaostrzenie choroby
przewlekiej?

Un cnocrtepiraetbcs B 0cobu, SKii NPOBOOUTLCS LUEMNSIEHHS, 3aroCTPeHHS
XPOHIYHOIO 3aXBOPIOBAHHA?

Czy osoba poddawana szczepieniu otrzymuje leki obnizajgce odpornosé
(immunosupresyjne, doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon),
leki przeciw nowotworom ztosliwym (cytostatyczne), leki zazywane po
przeszczepieniu narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np.
choroby Crohna) lub tuszczycy?

6. Un npunmae ocoba, ki NPOBOAUTLCH LUEMMEHHS, iKW, WO MPUrHiYYI0Tb
iMyHITET (iIMyHOCYNpecuBHi nepoparnbHi  KOPTUKOCTEPOIAM — Hanpuknag,
NPeLHi30H, AeKkcaMeTasoH), MikK Bif 3MOSKICHUX HOBOYTBOPEHb (LIUTOCTaTUYHI),
nikM, WO BXUBAKTbCA MNicNsi MepecagkM KPOBOTBOPHWUX KNiTUH, OpraHi.,
npoMeHeBy Tepanito (onpoMiHloBaHHA) abo GionoriyHe niKyBaHHs B 3B'A3KY 3
3ananeHHsM cyrnobis, HecneuniyHNM 3ananeHHaM KULLeYHUKa (Hanpuknag,
xBopoboto KpoHa) abo ncopiazom?

Czy osoba poddawana szczepieniu choruje na hemofilie lub inne powazne
zaburzenia krzepniecia?

Un xBopie ocoba, Sk NPOBOAUTLCA LUENNEeHHs, remodinietd abo iHwWuMu
Cepro3HUMM NOPYLLUEHHAMMW 3ropTaHHS KPOBi?

Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano matoptytkowos¢ indukowang
heparyng (HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?

Un Oyno pgiarHocToBaHO B 0OCOOW, SIKii MPOBOAMTBLCS LUEMNSEHHA, renapuiH-
iHOykoBaHy TpombouuToneHito (IMT) abo Tpomb03 LiepebparnbHUX BEH | CUHYCIB?

(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu jest w cigzy?
(cmocyembcs nuwe XiHok) Yn ocoba, sikii NpoBOANTLCS LENMEHHS, BariTHa?

(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu karmi dziecko piersig?
10. | (cmocyembcsi nuwe xiHok) Yv ocoba, sikii NMpoBOAUTLCS LLEMMEHHS, roaye
3apas rpyabmn?

1 Wiecej informacji na temat skfadu 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.

HemanbHiwy iHpopmauito Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 eu 3Halideme 8 IHgbopmauii dnst nayieHma, docmynHil Ha calimi Szczepimy

sie 3a adpecoro: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Taky
iHbopmaujito Moxxe Hadamu MakoX repcoHar, sikul MpPo8odumMb 8aKUyuHaujto.
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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 dotyczacych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia
kwalifikacji przez lekarza. Kwalifikacje do szczepienia oséb w wieku do 15 lat prowadzi lekarz.

Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie
3anuTaHHA B NYHKTI BakuuHauii Tak | Hi

1. Czy s3a watpliwosci do zadanych pytan?

UM € CyMHIBM LLOAO NOCTaBNEHMX 3aNuTaHb?

2. | Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

Yn oTpumaHo BigNoBigi Ha NOCTaBMNEHi 3anUTaHHA?

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

HonyweHunin(a) oo BakumHauii / He gonyleHuii(a) o BakumHauii (HeobxigHe nigkpecnuTn)

(posbipnusun nignuc nikaps)

*Oswiadczenie
3asaBa

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.

A 3asaBnsto, WO Aato 3rogy Ha BakumHadito npotn COVID-19. MinTBepaxyto, WO MeHe 03HaNoMunu 3 iHgpopmallieto, sika CTOCYETbCSI
LbOro LUenneHHs, i usa iHpopmadis MeHi 3posymina. MeHi Takox ganu Bignosifi Ha BCi NOCTaBnNeHi MHOK 3anunTaHHs, BiAnNoBidi MeHi
3po3ymini.

Data i czytelny podpis
(*podpis wymagany w przypadku ukonczenia 16 lat)
Oara i po3bipnueui nignuc
(*nianuc Bumaraetbes, AKWo ocobi BUNoBHUNocsA 16 pokis)

Zgoda przedstawiciela ustawowego
3roga 3aKOHHOro npeacTaBHUKA

(im’a Ta npisBuLLe /agpeca)

3adABAl0, WO A € 3aKOHHUM npegcTtaBHUKOM:

(im’a Ta npisBuLLe / faTta HapomkeHHs / Homep PESEL manonitHeoi ocobun abo — y pasi BigcyTHocTi Homepa PESEL —

TWN, cepis i HoMep AOKYMEHTa, Lo NocBigvye ocoly, cTaTb)
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i 4ato cBOMO 3rofy Ha BakumHauito npotn COVID-19 ................. (25 - ) R

Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
[aTta i po3bipnueui nignuc
(niannc 3akoHHOIo NpeacTaBHUKA)
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