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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 BakuuMHaudiero gopocnoi ocoou Big COVID-19
AHKeTy cnig 3anOBHUTU Nepen Bi3UTOM Y NYHKT BaKLUMHaLil.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowa¢ czy mozna u
Pani/Pana wykona¢ w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi bedg wykorzystane w czasie
kwallifikacji do szczepienia. Osoba kwalifikujgca moze zada¢ dodatkowe pytania. W przypadku niejasnosci, nalezy
poprosi¢ o wyjasnienie pracownika medycznego kwalifikujacego lub realizujacego szczepienie.

Bignosigi Ha HaBefeHi HWXKYe 3anUTaHHA 4O3BOMSATL MEOUYHOMY MepcoHany, KU 34INCHI0E 4ONYCK A0 BaKuMHAaLil,
MPUIHSTU PiLLEHHS, Y1 MOXHa 3pobuTK Bam cborofHi wenneHHsa Big COVID-19. Bignosigi BUKOpUCTOBYBaTUMYTbLCS MNig
Yyac npouecy AOoMycKy A0 BakuuHauii. MeguyHuii nepcoHarn, Skui 34iNCHI0E AO0MYCK A0 BaKUUHALLi, MOXe NoCTaBUTH
BaM OOAAaTKOBi 3anuTaHHSA. Y pasi CyMHIiBIB Crnig MONPOCMTU MEeOMKIB, SIKi 34INCHIOTL OMYCK A0 BakuuHauii abo

BUKOHYIOTb LLIENMNEeHHNA, HagaTu BiaNoBiAHI NOACHEHHS.

Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak | Nie
Ne | MonepeaHi 3anuTaHHsA Woao pu3nky iHpikyBaHHa 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 oTprMarna no3vTUBHUIA pe3ynbTaTt
reHeTu4Horo Tecty abo aHTUreH-Tecty Ha Bipyc SARS-CoV-2, Ta uu npoxmBaeTe BU 3
Takow ocoboto, Y NPoXMBaETe BU 3 0COBO0I0, y SIKOI B Liew nepiog cnocTtepiranucs
cumntomn COVID-19 (BkasaHi B 3anuTaHHax 2-5)7

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

Yu cnocTepiranack y Bac 3a OCTaHHi 7 AHiB nigsuweHa abo BUcCoka Temnepartypa Tina?
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Lp. | Pytania wstepne dotyczgce narazenia na COVID-19 Tak | Nie

Ne | NMonepeaHi 3anuTaHHsA Woao pusnky iHpikyBaHHa COVID-19 Tak Hi

3/n

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

Yu cnocTepiraBcsa y Bac 3a OCTaHHi 7 gHiB 6inb y ropri, HOBUA TpMBanun kawwernb abo
3aroCTPEHHS! XPOHIYHOIO KALLIMO Yepe3 BCTAHOBIEHE XPOHIYHE 3aXBOPHOBAHHA?

4. | Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub smaku?

Yun cnocTtepiranack y Bac 3a oCTaHHi 7 AHiB BTpaTa Hioxy abo cmaky?

5. | Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty?

Uu € y BaC cborogHi cumMnTomMu 3acTyau, giapesi, 6rnoBaHHA?

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek 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 NpoOTy
COVID-19 cnig sigknactu. OTpMMaHHs LWEeNeHHS MOXIMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuTaHHsa Oyae oTpumaHo Bignosigb «HI»
(sikwo BCi BignoBigi 0yayTe HeraTMBHUMMK). Y pasi CYMHIBIB Crif 3B'A3aTUCS 3 MYHKTOM BaKUMHaLii.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

AHKeTa onuTyBaHHSA nepea BakuuHauieto gopocnoi ocobu Big COVID-19

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak?® | Nie | Nie wiem?
Ne | 3anuTaHHA, WO CTOCYIOTHLCA CTaHy 340pPOB'A Tak® Hi He 3Haio?
3/n

Czy dzi$s czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata
1. wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)

UM noyvyBaeTecs BM XBOPUM/XBOPOI CbOrodHi? (BMMIpOBaHHA TemnepaTtypu

Tina, BUKOHAHE B NMYHKTi BakuuHauii: ............ °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 cnoctepiranacb OyAb-koNM Yy Bac Baxka HeCNpuUATAMBA peakuid Ha
BaKkUMHaLiO (3anuMTaHHA CTOCYETbCA TaKOX MepLioi A03M BaKUMHW MNpOTU
COVID-19)? Akwo Tak, ska?

3 Yun giarHocTtyBanacs y Bac anepria Ha nonietuneHrnikons (ME), nonicopbat

abo iHWi peYoBUHMU, LLLO BXOAATL A0 CKIagy BakuuHu'?

1 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 & IHhopmauii 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
iHghopmauito Moxe HaBamu mMakox nepcoHar, sikulli MPoeoduMb 8aKUUHaUito.
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Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?
Ne | 3anuTaHHSA, WO CTOCYHOTHLCA CTaHy 300pPOB'A Tak?® Hi He 3Haro?
3/n

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

Yn giarHOCTOBaHO Y Bac B MUHYNOMY BaXXKy reHepaniaoBaHy anepridHy peakLito
(aHaginakTUYHWI WOK) Nicns npuomy nikie, ixi abo nicnsa ykycy komax?

Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?
Yu crnocTepiraeTbCsi y Bac 3aroCTPEHHs1 XPOHIYHOIo 3aXBOPHOBAHHA?

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 stawdw, nieswoistego zapalenia jelita
6. | (np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

YU npuiiMaeTe BU MikK, LLLO MPUTHIYYIOTb iMYHITET (iMyHOCYNpEeCKBHiI, NnepopanbHi
KOPTUKOCTEPOIAM — HAaMpUKNaga, NPeaHi3oH, JeKcaMeTasoH), Mik1 Bif 3MOsKiCHUX
HOBOYTBOPEHb (LIMTOCTaTUYHI), MiKK, LLIO BXXMBAIOTLCS MiCNs nepecanky opraxis,
npoMeHeBy Tepanito (onpoMiHloBaHHA) abo GionoriyHe nikyBaHHsi B 3B'A3KY 3
3ananeHHsM cyrnobis, HecneundiYHMM 3ananeHHsIM KuweYHuka (Hanpvknag,
xBopoboto KpoHa) abo ncopiazom?

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

: Yn xBopieTe BU remodinieto abo iHWMY CePUO3HNMN NOPYLLUEHHAMU 3ropTaHHS
KpOBi?

Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowos¢ indukowang heparyng
8. (HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?

Yu Byno giarHocToBaHoO y Bac renapuH-iHaykoBaHy TpomboumToneito (I T) abo
Tpom603 LiepebparnbHNX BEH i CUHYCIB?

(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?
3arnumaHHs CMoCcyembCsl fiuwie XiHoK) Bu BariTHi?

9.

(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?
(3anumaxHsi cmocyembCs fuwWe XiHoK) Yn rogyete Bu 3apas rpyabmn?

10.

a8 Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek 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 3HAIO» Ha Oyab-fike i3 3anuTaHb BuMarae AOL4ATKOBOrO KOHCYNbTyBaHHA 3 OOKy MeaMYHOro
nepcoHany, k1 34iCHI0E AONYCK A0 BakuMHaLli.

Bignoeigb «TAK» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb 2-8, AKi CTOCYHOTbCA CTaHy 3[40POB’A, € MOKa3aHHAM ANS 34INCHEHHS AOMyCKy A0
BaKLMHaUii Nnikapem.

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

Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?
1. | Yu e y Bac CymHiBM O[O NOCTABMNEHNX 3aNUTaHb?

2. | Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?
Yn oTpumanu B1 BignoBigi Ha NoCTaBneHi 3annTaHHA?
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Czytelny podpis 0SODY SZCZEPIONE]: ..c.uviiueeieiiee e Data: ............... /godz. ........

Po3bipnueun nignnc ocobu, sikin NPOBOANTLCS LUEMMEHHSI: ...ovvvveeeneiranenn. .. Oata: ............... /vac ........

(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

Honywexunin(a) oo BakumHadii / He gonyweHuii(a) 4o BakumHauii (HeobxigHe nigkpecnmTu)

(po36ipnmBuii nignuc ocobwu, sika 3AINCHI0E AOMYCK A0 BaKUMHALLT)

Os$wiadczenie
3aaBa

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 3asBnsto, WO Aato 3roay Ha BakuumHauito npot COVID-19. MinTBepaxyto, Wo MeHe 03HanoMunm 3 iHdhopmallieto, sika CTOCYETbCS
LbOro LENMEeHHs, i usa iHbopmadis MeHi 3posymina. MeHi Takox aanv BignoBigj Ha BCi NOCTaBEHI MHOK 3anuTaHHS, BiANOBIAi MeHI
3po3ymini.

Data i czytelny podpis
Oata i po3bipnueuii nignuc
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