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Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej

Micue ona HanMeHyBaHHA MeAUYHOI YCTaHOBU

Imie i nazwisko osoby szczepionej .........cccoviiiiiiiiin, 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 [aHi (HOMEP TEIEMIOHY ). ..ueueinineiit ettt ettt e e et et e et e et et e e e et eeaens

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

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPMHIHrOBOro ONUTYBaHHSA Nepen BakuuHauietro
MarnonitHbol ocobu 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 BUKOPUCTOBYBaTUMYTLCS MiJ Yac npouecy JonycKy Ao BakumHauii. Ocoba,
siKa 34iMCHI0E JOMYCK OO0 BaKLMHALi, MOXe NOCTaBUTM AOAATKOBI 3anUTaHHSA. Y pasi CyMHIBIB Cnig nonpocuTn meauka,
SKWA  3OINCHI0OE  OOMYyCK A0  BakuuHauii  abo  BMKOHYE  LWENMeHHs,, HagaTu  BIigMnoBiAHI  MOSCHEHHS.
[donyck oo BakuuHauii ocid Bikom go 15 pokiB 34iMCHIOETLCA NiKapeMm.

Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie
Ne | NonepepHi 3anuTaHHsA 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 osobag, 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)?
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Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie

Ne | MonepeAaHi 3anuTaHHA WoAO0 pU3NKy iHtpikyBaHHA COVID-19 Tak Hi

3/n

Uum 6ynu 3a ocTaHHi 7 gHiB B 0coOM, SKi NPOBOAUTBLCS LLENNEHHS], KOHTAKTU 3 0CO0O0H0, Aka
oTpvMana No3UTUBHUI pe3ynbTaT FreHETUYHOro TeCTy abo aHTUreH-TecTy Ha BipyCc SARS-
CoV-2, un npoxumBae ocoba, skin NpoBOAMTLCSA LLENNEHHHA, OCTaHHi 7 AHIB 3 0cobo10, sika
oTpuMana Nno3nTUBHUN pe3ynbTaT reHeTUYHOro TeCcTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-
CoV-2, un npoxumBae ocoba, skin NPOBOAUTLCS LLENMEHHS, 3 0C060I0, Y AKOT B Lien nepioa
cnocTtepiranuca cumntomm COVID-19 (BkasaHi B 3anuTaHHAX 2—4)?

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

Uu cnocTepiranacb B 0cobu, AKin MpoBOANTLCS LLENMEHHS], 3@ OCTaHHI 7 OHIB NigBULLiEHA
abo BMCoOKa TeMnepaTypa Tina?

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

Um cnocTepiraBca B 0cobu, Ak NpoBOANTLCS LLENNEHHS, 32 OCTaHHI 7 OHIB HOBUIA
TpuBanui kawernb abo 3aroCTpeHHS XPOHIYHOrO KaLlio Yepes BCTAHOBMEHE XPOHiYHe
3axXBOPHOBAHHSA?

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

Uu 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 LEMMEHHS, CUMMTOMM iH(beKUii AnxanbHmX
wnsxie, giapes, 6ntoBaHHA?

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 beda na NIE (negatywne). W razie watpliwosci
nalezy skontaktowac sie z punktem szczepien.

AKwo Ha AKechb i3 HaBedeHMX BuULle 3anuTaHb Oyae oTpumaHo Bignosiab « TAK» (MO3MTMBHY), BakUWHALIO NpoOTH
COVID-19 cnig sigknactu. OTpyMaHHs LWENNeHHS MOXIMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuMTaHHAa Oyae oTpumaHo Bignosigb «HI»
(skwo BCi BignoBiai 6yayTb HeraTMBHUMK). Y pasi CyMHIBIB Criig 3B'A3aTNCA 3 NYHKTOM BaKuMHauji.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby matoletniej przeciw COVID-19

AHKeTa ONUTYBaHHA Nepepn BakKuMHauiero manoniTtHboi ocobu Big COVID-19

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie Nie wiem?
Ne | 3anuTaHHSA, WO CTOCYHOTHLCA CTaHy 340pPOB'A Tak? Hi He 3Haro?
3/n
Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj chora? (pomiar temperatury
1 ciata wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)
' Un nodyBaeTbcA 0coba, Skl MPOBOAUTBLCS LUEMNIEHHSI, XBOPOK CbOroAHi?
(BUMiptOBaHHSI TemnepaTypw Tina, BUKOHAHEe B MyHKTi BakuMHaUii: ............ °C)
Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystgpita kiedykolwiek ciezka
niepozgdana reakcja po szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki
> szczepionki przeciwko COVID-19)? Jesli tak, jaka?

Yun cnocTepiranacb 6yab-konu B 0Co0U, AKil NPOBOAUTLCA LLEMNMEHHS, BaXka
HecnpuaTnMBa peakuid Ha BakUuMHaLilo (3annTaHHA CTOCYETbCHA TakoX nepLuoi
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Lp.
Ne
3/n

Pytania dotyczace stanu zdrowia
3anuTaHHA, WO CTOCYHTLCA CTaHy 340pPOB's

Tak?
Tak?

Nie
Hi

Nie wiem?
He 3Haw?

po3n  BakuuHm npotn  COVID-19)? HAkwo Tak, 9ka? fAka BakuuHa
BMKOpPUCTOBYBanacsa?

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

Yu giarHocTtyBanacs B 0cobu, skiln NPOBOAMTLCS LLENMEHHS, anepria Ha
nonietunenrnikons (MEN), nonicop6at abo iHWi pe4yoBMHU, WO BXOAATb A0
cKknagy BakUUHWN?

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

Y giarHOCTOBaHO B MUHYMOMY B 0CObMU, sIKii NPOBOANTLCS LUEMNMEHHS, BaXKy
reHepanisoBaHy anepriyHy peakuitlo (aHadinakTM4HWI LIOK) MiCnd npunomy
nikie, ki abo nicns ykycy komax?

Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystepuje zaostrzenie choroby
przewleklej?

Un cnocrtepiraetbcs B 0cobu, SKii NPOBOOUTLCS LUEMNSIEHHS, 3aroCTPEeHHS
XPOHIYHOro 3aXBOPIOBAHHA?

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

Un npunmae ocoba, SKii NPOBOAUTLCS LUENSEHHHA, MKW, WO MNPUrHIYYTb
iMyHITET (iIMyHOCYnpecuBHI nepoparbHi KOPTUKOCTEPOIAW — Hanpuknag,
NPeaHi3oH, JekcameTasoH), MikM Bif 3MOsiKiCHUX HOBOYTBOPEHb (LUTOCTaTUYHI),
niky, WO BXUBaATbCA MicnNa nepecagku KPOBOTBOPHUX KMiTUH, OpraHis,
npoMeHeBy Tepanito (onNpoMiHlOBaHHA) abo bionoriyHe nikyBaHHS B 3B'A3KY 3
3ananeHHsaMm cyrnobis, HecneundiyHNM 3ananeHHaM KULeYHuKa (Hanpuknag,
xBopoboto KpoHa) abo ncopiazom?

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

Un xBopie ocoba, Skii NpoBOAMTLCS LWEMNNeHHs, remodinieto abo iHWUMK
Cepro3HUMM NOPYLLUEHHAMMW 3ropTaHHS KPOBi?

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

Un Byno pgiarHOCTOBaHO B 0OCOGW, SAKiW MPOBOAMTBLCH LUENMEHHS, renapuiH-
iHaykoBaHy TpombouuToneHito ([1T) abo Tpomb03 LiepebpanbHUX BEH i CUHYCIB?

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

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.

HemanbHiwy iHpopmauito Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 eu 3Halideme & IHgbopmauii dnst nayieHma, 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
iHbopmaujito Moxxe Hadamu MakoX repcoHar, sikul MpPo8odumMb 8aKUyuHaujto.
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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

(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu karmi dziecko piersig?
10. | (cmocyembcsi nuwe xiHok) Yn ocoba, SKi NPOBOAUTLCS LLUEMNIEHHSA, roaye
3apas rpygbmn?

a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktorekolwiek 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 sa watpliwosci do zadanych pytan?

Yy € cyMHiBM 040 NOCTaBNEHNX 3aMUTaHb?

2. | Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

UM oTpUMaHO BigNOBIAj HA NOCTaBMEHi 3anMTaHHA?

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkreslic) przez:

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

(posbipnusun nignuc nikaps)

*Oswiadczenie
3asiBa

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, Zze 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 3asBnsto, Wo Aaro 3rogy Ha BakumHauiio npotn COVID-19. MNiaTeepaxyto, WO MeHe 03HaoMunm 3 iHpopmauieto, sika CTOCYeTbCS
LbOro LUenneHHs, i uga iHpopmadis MeHi 3posymina. MeHi Takox ganu Bignosifi Ha BCi NOCTaBNeHi MHOK 3anunTaHHs, BiAnNoBidi MeHi
3po3ymini.

Data i czytelny podpis
(*podpis wymagany w przypadku ukonczenia 16 lat)
Oata i po3bipnuenii nignuc
(*nignuc BMMaraeTbcs, AKWo ocobi BUNoBHUnocs 16 pokis)

Zgoda przedstawiciela ustawowego
3roga 3aKOHHOro NnpeAcTaBHUKA

2 TR HOMEP PESEL: ..., ,
(im’a Ta npizBuLLe / Homep PESEL 3akoHHOro npeacraBHuka abo — y pasi BiacyTHocTi Homepa PESEL — tun, cepis i

HOMep JOKYMeHTa, LLIo NocBigYye ocoby)
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3adABNAl0, WO A € 3aKOHHUM nNpeacTaBHUKOM:

(im’a Ta npisBuLLe / gaTta HapomxkeHHs / Homep PESEL manonitHeoi ocobu abo — y pasi BiacyTHocTi Homepa PESEL —
TWN, cepis | HoMep AOKYMEHTa, Lo NocBiavye ocoly)

i 4ato CBOMO 3rody Ha BakuumHauito npotn COVID-19 ................. (nata)

Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
[ara i po3bipnusui nignuc
(mignuc 3akoHHOTO NpeacTaBHUKA)
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