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Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej

Micue onsa HanMeHyBaHHA MeQU4YHOI YCTaHOBM

Imie i nazwisko osoby szczepionej ..........ooovviiiiiiii PESEL lub seriainrpaszportu:..........cocoviiiinniinnn.

IM's | Npi3BMLLE OCOOM, SKIN MPOBOONUTBCH LLUETITEHHS: ...\t teeteteteteeeeeeeceireree e e e e e e e e e e sanreeeeees

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

KOHTaKTHi faHi (8APECY T HOMEDP TEIEMIOHY ) ..vuvttteenenetet et et e et teenetetetet et e e s e eneteaeteaeereeaenanananns

AHKeTa nonepegHbLOro CKPUHIHFOBOrO ONUTYBAaHHA Nepen BakUMHALIE ANTUHW

Bikom 5—11 pokiB Big COVID-19

(aHKeTy cnif, 3anoBHUTU Nepes, Bi3UTOM Y NYHKT BaKUMHALLT)

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem dziecka w wieku
5-11 lat przeciw COVID-19
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizytag w punkcie szczepien)

Bignosigi Ha HaBeaeHi HUXKYe 3anUTaHHs A403BONATh MiKap NPUAHSTU PILLEHHS, YN MOXHA 3pO0UTM OUTUHI LLENneHHs!
Big COVID-19. Bignosigi BMKOpMCTOBYBaTUMYTbCS Mid Yac npouecy AOonycKy 00 BakuuHauil. Jlikap moxe noctaButu
000aTKOBI 3anuUTaHH4A. Y pasi CyMHIBIB Cnif NONPOCUTY MNikaps, SK1in 3AiINCHI0E A0MYCK A0 BaKUMHauii, HagaTy BignosigHi
NOACHEHHSA. donyck Ao BakumHaLii ocib Bikom o 15 pokiB 34iiCHIOETECS NikapeM.

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 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.

Hdonyck Ao BakuuHauii ocid Bikom 5—11 pokiB 3A0iMCHIOETLCHA NiKapem

Ne | MonepeaHi 3anuTaHHA WOAO PU3KKY iH(iKyBaHHA COVID-19 Tak Hi
3/n
1. | Yn Bynu 3a ocTaHHi 7 OHIB y ONTUHN KOHTaKTK 3 0coboto, sika oTpMMarna no3uTUBHUA

pes3ynbTaTt reHeTUYHOro Tecty abo aHTureH-tecty Ha Bipyc SARS-CoV-2, un npoxmeae
ONTMHA OCTaHHI 7 OHIB 3 0c00O010, Sika OTpuMarna No3nTUBHUN pe3ynbTaTt reHETUYHOTO
TecTy abo aHTUreH-tecty Ha Bipyc SARS-CoV-2, um npoxmeae gutmHa 3 ocoboto, y siKoi
B Lien nepioa cnoctepiranuca cumntomm COVID-19 (BkasaHi B 3anuTaHHsx 2-4)?
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Ne | NonepenHi 3anuTaHHA Wo[0 pU3KUKY iHpikyBaHHA COVID-19 Tak Hi
3/n

Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato 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 2—4)?

2. | Yu cnocTepiranacb y AMTUHU 3a OCTaHHI 7 OHiB nigsuLeHa abo BuCOka Temnepartypa
Tina?

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

3. | Yu criocTepiraBcs y OMTWUHM 3@ OCTaHHI 7 OHIB 6isib y ropAi, HOBUI TPMBaNUIA KaLlierb
ab0 3aroCTPEHHS XPOHIYHOIO KaLLfo Yepes BCTAaHOBMNEHE XPOHIYHE 3aXBOPIOBAHHSA?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni u dziecka poddawanego szczepieniu wystepowat bol
gardta, nowy, utrzymujgcy sie kaszel?

4. | Yu 3a ocTaHHi 7 AHIB ANTMHA CKap)KMNACA Ha BTPATy HIOXY aBGo cMaky?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko skarzyto sie na utrate wechu lub smaku?

5. | Yu cnocTepiratoTbCs 3apas y AUTUHK iHeKUia anxanbHUX Wwnsxis, giapes, 6noBaHHA?
Czy dziecko ma obecnie infekcje drog oddechowych, biegunke, wymioty?

Akwo Ha Akechb i3 HaBedeHMX BuLle 3anuTaHb Oyae oTpumaHo Bignosiab « TAK» (MO3WMTMBHY), BakUWHALIO NpoOTH
COVID-19 cnig sigknactu. OTpyMaHHs LWENneHHS MOXIMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuTaHHA Gyae oTpumaHo Bignosiab «HI»
(skwo BCi BignoBiai 6yayTb HeraTMBHUMN).

Y pasi cyMHiBIiB cnif 3B'A3aTUCS 3 MYHKTOM BaKLWHaL,i.

AHKeTa onUTyBaHHA Nepepn BakuMHauieo auTuHu Bikom 5—11 pokiB Big COVID-19

Ne | 3anuTaHHSA, WO CTOCYIOTLCA CTaHy 340pPOB'A Tak® Hi He 3Hai0?

Yn nodyBaeTbCa AMTMHA XBOPOK CbOrodHI? (BMMIpIOBaHHA TemnepaTypu Tina,
BMKOHaHe B NMyHKTi BakKUUHAUIl: ............ °C)

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

Un cnocrtepiranacb Oyab-KOnvM B OUTMHU Baxka HECNpUATNMBA peakuis Ha
BaKUMHALO (3anMTaHHA CTOCYETbCA TaKOX MEpLIOi A03M BaKUMHW MNPOTU
COVID-19)? Axwo Tak, 9ka? fka BakuMHa BUKOpUCTOBYBanacsa?

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

Uu piarHocTyBanaca B AuTuHW anepria Ha nonietunedrnikons (MEN),
nonicop6at abo iHWi pe4oBUHK, LLO BXOASTh A0 CKNaay BakuMHW'?

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

Yu piarHocToBaHO B MUHYNOMY Y OUTUHW BaXKy reHepanisoBaHy arnepridyHy
peakuito (aHadinakTMyHMi LWOK) Micns npuioMy nikiB, ki abo nicna ykycy
4. Komax?

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

1 [HemanbHiwy iHpopmauito Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 eu 3Hatideme 8 IHgbopmauii dns nauyieHma, docmynHil Ha catmi
Szczepimy sie 3a adpecoro: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-
covid-19. Taky iHhopmauito Moxe HaBamu makox rnepcoHarl, SKul nPogodums 8aKyUuHauito.
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3anuTaHHsA, WO CTOCYTLCS CTaHy 340POB's

Tak? Hi

He 3Hawo?

Yu cnocTtepiraeTbCst B AUTUHN 3aroCTPEHHSA XPOHIYHOro 3aXBOPIOBAHHA?
Czy u dziecka wystepuje zaostrzenie choroby przewlekitej?

Y1 npurimMae pguTuHA JikK, WO MNPUrHIYYOTb iIMYHITET (iIMyHOCYNpEecHuBHI
nepoparbHi KOPTUKOCTEPOIAM — HaMNpUKNad, NPenHi3oH, gekcameTasoH), kK
Bifj 3MOSIKICHMX HOBOYTBOPEHb (LMTOCTATMYHI), NiKKU, WO BXMBaKOTbCA Micns
nepecagkm  KpOBOTBOPHMX  KMiTWH,  OpraHiB, MNpOMEHeBy  Tepanito
(onpomiHoBaHHS) abo BionoriyHe nikyBaHHA B 3B'A3Ky 3 3ananeHHsm cyrnobis,
HecneuudiyHMM 3ananeHHaM KulieyHuka (Hanpuvknag, xsopoboto KpoHa) abo
ncopiasom?

Czy dziecko otrzymuje leki obnizajgce odporno$é (immunosupresyjne, doustne
kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki z powodu nowotworu
ztosliwego (cytostatyczne), leki po przeszczepieniu komoérek krwiotwoérczych
narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu
zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub
luszczycy?

7.

Un xBopie guTuHa remodpinieto abo iHWWUMU CEPWO3HUMWN MOPYLUEHHAMU
3ropTaHHs KpoBi?
Czy dziecko choruje na hemofili¢ lub inne powazne zaburzenia krzepnigcia?

a) Bignosigb « TAK» abo «HE 3HAKO» Ha Byab-ske i3 3anMTaHb BUMarae A0AaTKOBOTO KOHCY bTyBaHHSA 3 60Ky nikaps, KU 3AiNCHI0E
Jonyck Ao BakuMHaLil.
a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez lekarza kwalifikujgcego do

szczepienia.
Ne | 3anuTaHHA B NyHKTi BakuuHauii Tak | Hi
3/n
1. Un € CyMHIBM LLOAO NOCTaBMEHMX 3anuTaHb?

Czy nasunely sie watpliwosci do zadanych pytan?

2.

Yu oTpumaHo BignoBigi Ha NnocTaBreHi 3anMTaHHA?
Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

HonyweHunin(a) oo BakumHauii / He gonyueHuii(a) o BakumHauii (HeobxigHe nigkpecnuTu)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

........................................................................................ Hata: ..........

(pos3bipnusun nignuc nikaps) Data
(czytelny podpis lekarza)

Zgoda przedstawiciela ustawowego
3roaga 3aKOHHOro npeacTaBHUKA

(im’a Ta npisBuLe / agpeca)

3a4dBnAl0, WO 4 € 3aKOHHUM npencTaBHUKOM:

s Cratb: XK.....Y.....

..... lHac .........
godzina

HoMep

(im’a Ta npisBuLLe / faTa HapomxkeHHst / Homep PESEL manoniTHboi ocobu abo — y pasi BigcyTHocTi Homepa PESEL —

VN, cepisi i HOMep JOKYMeHTa, LLIo NocBiaYye ocoby, cTaTtb)
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i 4ato ceoto 3rofy Ha BakumHauito NPOTU COVID-19 (BATA) --uuuereeiieiieaeie e iee e e e e e e e e e e e

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