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Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej
przeciw COVID-19
Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien.

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPUHIHroBOro onNUTyBaHHA
nepen BakuuHaudiero gopocnoi ocoou Big COVID-19
AHKeTy cnifg 3anOBHUTU Nepen Bi3UTOM Y NYHKT BaKLMHaLLil.

OdpowiedZz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowaé 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 niejasnoéci, nalezy
poprosi¢ o wyjadnienie pracownika medycznego kwalifikujgcego lub realizujgcego szczepienie.

Bignosiai Ha HaBedeHi HWXYe 3anuUTaHHA 003BONATbL MeOUYHOMY nepcoHany, kUi 34iINCHI0E AOoMYyCcK A0 BaKuuHauii,
MPUIHATU PILLIEHHS, YN MOXHa 3pobuTn Bam cborofHi wenneHHs Big COVID-19. Bignosiai BMKOpMCTOBYBaTUMYTHCS
nig 4Yac npouecy AOnNycky OO BakuuHauii. MegwyHui nepcoHan, SKuiA 34INCHI0OE AOMYCK OO0 BakuuHauii, Moxe
NMoCTaBMTU BaM JOOATKOBI 3anuTaHHs. Y pasi CyMHIBIB Crig NONPOCUTU MEAMKIB, AKi 34INCHIOTb AOMYCK A0 BaKuUHaLii

ab0 BUKOHYIOTh LLENSEHHS, HagaTU BiANOBIOHI NOACHEHHS.

Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak | Nie
Ne | NMonepepHi 3anuTaHHA Woao0 pu3nKy iHdikyBaHHa COVID-19 Tak Hi
3/n

1. | Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan bliski kontakt lub mieszka z osoba,
ktora 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. 2-5)?

YUn 6ynu 3a ocTaHHi 7 OHIB ¥ Bac KOHTakTu 3 0coboto, sika oTprMana no3vTUBHUIA pesynbTaTt
reHeTU4Horo Tecty abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, Ta UM NpoXMBaeTe BY 3
Takow 0coboto, Y NPoXMBaETe BU 3 0CO6O0I0, y SIKOI B Liew nepiod cnocTtepiranvucs
cumntomn COVID-19 (BkasaHi B 3anuTaHHax 2-5)7?

2. | Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata

Data sporzgdzenia kwestionariusza 04.03.2022 r. (wersja 1) 1



~—~1—— KANCELARIA PREZESA /\/\7

M RADY MINISTROW Ministerstwo Zdrowia
Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak | Nie
Ne | MNonepepHi 3anuTaHHA WoAo pu3nky iHcgikyBaHHa COVID-19 Tak Hi
3/n
lub gorgczke?

Yu cnocTepiranack y Bac 3a OCTaHHi 7 HiB nigBuwleHa abo Bucoka TemnepaTypa Tina?

3. | Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystepowat u Pani/Pana bdl gardta, nowy, utrzymujgcy
sie kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby
przewlektej?

Yun cnocTtepiraBcs y Bac 3a oCTaHHi 7 AHiB 6inb y ropni, HOBUIN TpuBanun kawenb abo
3aroCTPEHHS XPOHIYHOrO KaLUo Yepe3 BCTAHOBMEHE XPOHIYHE 3axXBOPIOBAHHA?

4. | Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub smaku?
Yu cnocTtepiranack y Bac 3a OCTaHHi 7 AHiB BTpaTa Hioxy abo cmaky?

5. | Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty?
Yu € y Bac cborogHi cMMNTOMW 3acTyau, giapesi, 6roBaHHA?

Jesdli 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.

Akwo Ha AKkechb i3 HaBedeHMX BuLle 3anuTaHb Oyae oTpumaHo Bignosiab « TAK» (MO3WMTMBHY), BakuWHAaLilO NpoTH
COVID-19 cnig sBigknactu. OTpyMaHHS LLENIEHHS MOXIMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuTaHHA 6yae oTpumaHo Bignosiab «HI»
(sikwo BCi BignoBigi 0yayTe HeraTMBHUMMK). Y pasi CyMHIBIB chif 3B'A3aTUCA 3 MYHKTOM BaKUMHaLji.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

AHKeTa onuTyBaHHSA nepen BakuuHauieto gopocnoi ocobu Big COVID-19

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?
Ne | 3anuTaHHS, WO CTOCYIOTLCS CTaHy 340POB's Tak® | Hi He 3Haio®
3/n
Czy dzi$s czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata
1 wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)
Un nouyBaeTecs BU XBOPWUM/XBOPOK CbOrofHi? (BUMIpIOBaHHS TemnepaTtypu
Tina, BUKOHAHE B MYHKTI BakuyuHauii: ............ °C)
Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po
szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko
COVID-19)? Jesli tak, jaka?
2|
Un cn00TepiranaCb 6yD,b-KOJ'WI Y BaC BaXKa HecCrnpudatimea peaKu,iﬂ Ha
BaKLI,I/IHaLI,iIO (3al'|I/ITaHHF| CTOCYETbCA TaKOX nepLuoT Ao3n BaKUMHU NpoTU
COVID-19)? Axwo Tak, aka?
3 Uu piarHocTyBanacsa y Bac aneprid Ha nonietunexrnikons (MEN), nonicopbat
' abo iHWi pe4YoBUHM, LLIO BXOAATb A0 cKnagy BaKLLI/IHI/Il?

! Wiecej informacji na temat sktadu 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 iHgpopmauito Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 eu 3Halideme & IHhbopmauii dnst nayieHma, docmynHili Ha calimi Szczepimy
sie 3a adpecoro: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Taky
iHgbopmauito Moxxe HaBamu mMakox nepcoHar, sikull MPoeoduMb 8aKUUHaUito.
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Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?
Ne | 3anuTaHHS, WO CTOCYIOTLCA CTaHy 340POB's Tak® | Hi He 3Haio®
3/n

Czy w przesziosci rozpoznano u Pani/Pana ciezka, uogélniong reakcje
alergiczng (wstrzas anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po
4 ukgszeniu przez owada?

Un piarHocToBaHO y Bac B MUWHYNMOMY BaXKy rFeHepani3oBaHy arnepridHy
peakuito (aHadinakTMYHMI LWOK) nicnst npuiomy nikiB, ki abo nicnsa ykycy
komax?

Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlekitej?
Uu crnocTepiraetbes y Bac 3aroCTPeHHs1 XPOHIYHOIO 3aXBOPHOBAHHSA?

Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajgce odpornos¢ (immunosupresyjne,
doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki przeciw
nowotworom  ziosliwym  (cytostatyczne), leki zazywane po
przeszczepieniu narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita
6. (np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

Un npurimaete BU iKW, WO MPUrHIYYOTb IMYHITET (iMyHOCYNpecuBHi,
nepoparbHi KOPTUKOCTEPOIAN — Hanpuknag, NpeaHi3oH, OeKCaMeTasoH), Miku
BiJl 3MOSKICHUX HOBOYTBOPEHb (LMTOCTATU4HI), MiKW, LLO BXMBAKTbLCS Micns
nepecagkvi opraHiB, NpoMeHeBy Tepanito (onpomiHioBaHHA) abo GionoriyHe
nikyBaHHA B 3B'A3Ky 3 3ananeHHaAM cyrnobiB, HecneundidyHMM 3ananeHHsM
KweYvHuKa (Hanpuknaga, xsopoboto KpoHa) abo ncopiazom?

Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia
krzepniecia?

Un xBopieTte BM remodinieto abo iHWUMK CEPUO3HUMU MOPYLLUEHHSMMU
3ropTaHHs KpPoBi?

Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowosé indukowang heparyng
(HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?

Uu Byno pgiarHocToBaHO y Bac renapuH-iHaykoBaHy TpombouuTtonerio ([1T)
abo Tpom603 uepebpanbHUX BEH i CUHYCIB?

(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?
3anumaHHsi CmocyembCsl fluwe XiHoK) Bun BariTHi?

(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

10. )
(3anumaHHsi cmocyembcs nuwe XiHoK) Yun rogyeTte Bu 3apas rpyabmun?

% Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktorekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujgcy do
szczepienia.

Odpowiedz TAK na ktérekolwiek z pytan 2-8 dotyczgcych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia kwalifikacji przez
lekarza.

a) Bignosigb «TAK» abo «HE 3HAIK» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb BuMarae AOL4ATKOBOrO KOHCYNbTyBaHHA 3 OOKy MeauMYHOro
nepcoHany, k1 3giCHIE AONYCK A0 BaKUMHALi.

Bignoeiab «TAK» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb 2-8, AKi CTOCYHOTbCA CTaHy 3[40POB’SA, € MOKa3aHHAM ONS 34INCHEHHS AOMyCKy A0
BaKLMHaUii nikapem.

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

Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?
1. | Yu e y Bac cymHiBM L1010 NOCTABMNEHUX 3annTaHb?

2. | Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?
YUum oTpumanu B/ BigNOBIAi HA MOCTaBMEHI 3anUTaHHA?
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Czytelny podpis 0SObY SZCZEPIONE]: .....uvuiuieiiitie i Data: ............... /godz. ........

Po36ipnueun nignnc ocobu, sikin NPOBOANTLCS LUEMMEHHS: .....covvineininannnn. ... Hata: ............... lvac ........

(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

HonyweHunin(a) oo BakumHadii / He gonyweHuii(a) oo BakumHauii (HeobxigHe nigkpecnuTn)

(po3bipnmBuin NignMc ocobwu, sika 3aiNCHI0E AONYCK OO0 BaKUMHALLT)

Os$wiadczenie
3aaBa

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, Ze zostaly 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 szasBns, WO Jaw 3rogy Ha BakuuHauio npot COVID-19. MigTBepmxylo, WO MeHe o3Hanomunu 3 iHdopmauieto, sika
CTOCYETBCS LbOro LLEMNmeHHs, i usa iHpopmauisa meHi 3posymina. MeHi Takox ganu BignoBigi Ha BCi NOCTaBMEHI MHOK 3anvTaHHS,
BigMNoBigi MeHi 3po3ymini.

Data i czytelny podpis
Oata i po3bipnuenii nignuc
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