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

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPMHIHrOBOro OoNUTYBaHHSA Nepen BakuuHaui€ero
manoniTHbol ocoou Big COVID-19
(aHKeTy cnig 3anoBHMTY NepeA Bi3UTOM y NYHKT BaKUUHaLii)

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujagcemu 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.

Bignosigi Ha HaBeAeHi HWX4Ye 3anUTaHHS O03BOMATb NiKapto MPUAHATA PILLEHHS), YN MOXHa AaHin ocobi 3pobuTtn
cborofHi wenneHHs sig COVID-19. Bignosigi BUKOpUCTOBYBaTUMYTLCS MiA Yac NnpoLecy JonycKy Ao BakumHauii. Ocoba,
siKa 34iMCHIOE JOMYCK OO BaKLMHALi, MOXe NOCTaBUTM AOAATKOBI 3aNUTaHHSA. Y pasi CyMHIBIB Cnig nonpocuTtn meauka,
SKWA  3OINCHI0OE  OOMYCK A0  BakuMHauii  abo  BMKOHYE  LWENMeHHs, HagaTu  BIigMNoBiOAHI  MOSICHEHHS.
Honyck ao BakuuHauii ocié Bikom A0 15 pokiB 30iMCHIOETLCA NikapeM.

Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak | Nie
Ne | NonepeaHi 3anuTaHHA WoAo0 pu3nKy iHdikyBaHHs 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, ktoéra miata w tym okresie objawy COVID-19
(wymienione w pyt 2—4)?

Uum Gynu 3a ocTaHHi 7 gHIB B 0cO0M, SKi NPOBOOUTBLCS LLEMNSIEHHS], KOHTAKTU 3 0CO0O0H0, Aka
oTpuMana Nno3nTUBHUN pe3ynbTaT reHeTUYHOIO TECTY abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-
CoV-2, un npoxmBae ocoba, skiln NPOBOAMTBLCA LLENIIEHHS, OCTaHHI 7 AHIB 3 0c00010, sika
oTpuMana No3nTUBHUIN pe3ynbTaT reHeTUYHOIO TECTY abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-
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Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak | Nie

Ne | MonepeAaHi 3anuUTaHHA WoA0 pU3NKy iHdikyBaHHA COVID-19 Tak Hi

3/n

CoV-2, un npoxmeae ocoba, skili NPOBOAUTBLCS LLIENIEHHS, 3 0C000L0, Y AKOT B Liev nepioa
cnoctepiranuecs cumntommn COVID-19 (BkasaHi B 3anntaHHsax 2—4)?

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

Uu cnoctepiranacb B 0cobu, AKkin NpoBOAUTLCS LENSEHHS, 3a OCTaHHI 7 AHiB niaBMweHa
abo Bucoka TemnepaTypa Tina?

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

Uu cnocTepiraBcsa B 0cobu, AKii NpoBOANTLCS LENSEHHS], 3@ OCTaHHI 7 OHIB HOBUIA
TpMBanuin kawenb abo 3aroCTPeHHs XPOHIYHOMO KaLusiio Yepes3 BCTaHOBMEHE XPOHiYHe
3axBOPIOBAHHA?

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

Yu cnocTepiranacb B 0cobu, Sk NpoBOANTLCS LLENNEHHS, 3a OCTaHHI 7 OHIB BTpaTa HIOXY
abo cmaky?

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

Um cnocTepiraloTbCsa B 0CObW, siKii NPOBOAUTBLCS LLEMMEHHS, CUMMTOMM iH(beKUii AnxanbHmX
wnsxis, giaped, 6noBaHHA?

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

Akwo Ha AKkechb i3 HaBedeHMX BuLle 3anuTaHb Oyge oTpumaHo Bignosiab « TAK» (MO3WMTMBHY), BakuWHAaLilO NpoTH
COVID-19 cnig sigknactn. OTpMMaHHsI LWEeNmeHHs MOXINBE, SIKLWO Ha BCi 3anuTaHHa Oyae oTpumaHo Bignosigb «HI»
(skwo BCi Bignosiai 6yayTb HeraTMBHMMK). Y pasi CyMHIBIB Criig 3B'A3aT1CA 3 NYHKTOM BaKuMHauji.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby matoletniej przeciw COVID-19

AHKeTa onuTyBaHHA NepeA BaKuMHauUieo manoniTHboi ocobu Big COVID-19

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie Nie wiem?
Ne 3anuTaHHSA, WO CTOCYIOTLCA CTaHy 340pOB'A Tak? Hi He 3Hawo?
3/n
Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj chora? (pomiar temperatury
1 ciata wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)
) Un nodyBaeTbca 0coba, Kl MPOBOAUTBCS LUEMNIEHHSI, XBOPOK CbOroAHI?
(BUMiptoBaHHs TemnepaTypw Tina, BUKOHaHe B NYHKTI BakUMHaUIl: ............ °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 MPOBOAUTBCS LLEMNIEHHS, BaXKa

HecnpuATMBa peakuis Ha BaKUMHAaLilo (3anMTaHHS CTOCYETbCS TaKOX MepLUOi
[o3n  BakuuHm npotn  COVID-19)? Akwo Tak, ska? HAka BakuuHa
BMKOpUCTOBYBanacsa?
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Ne
3/n

Lp.

Pytania dotyczace stanu zdrowia
3anuTaHHSA, WO CTOCYKTbHCA CTaHy 340pPOB'A

Tak?®
Tak®?

Nie
Hi

Nie wiem?
He 3Hawo?

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

Yu giarHocTtyBanacs B 0cobu, skiln NpoOBOAMTLCSA LLENNEHHS, anepria Ha
nonietunenrnikons (MENN), nonicop6at abo iHWi pe4oBUHM, WO BXOAATb A0
cknagy BakumHu?

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

YUn giarHOCTOBaHO B MUHYIIOMY B OCODMW, AKi MPOBOAUTLCS LLEMNMEHHS, BaXKy
reHepanisoBaHy anepriyHy peakuito (aHadinakTMYHUA LWOK) nicns NpurioMy
nikis, i abo nicns ykycy komax?

Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystepuje zaostrzenie choroby
przewlektej?

Un cnocrtepiraetbcs B 0cobu, SKii NpPOBOAUTLCS LLEMNSIEHHS, 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?

Un npunmae ocoba, K NPOBOAUTLCH LUENMEeHHH, MKW, WO MPUrHIYYTb
iMyHITET (iIMyHOCYNpecuBHI MepoparnbHi  KOPTUKOCTEPOiAM — Harnpuknag,
NPEeLHi30H, AeKkcaMeTasoH), MikK Big 3NMOSAKICHMX HOBOYTBOPEHb (LIMTOCTAaTUYHI),
nikM, WO BXWBAKTbCA MNicNsi nepecagkM KPOBOTBOPHWUX KNiTUH, OpraHi.,
nNpoMeHeBy Tepanito (onpoMiHloBaHHA) abo GionoriyHe nikyBaHHsi B 3B'A3KY 3
3ananeHHsM cyrnobis, HecneunivyHNM 3ananeHHaM KULLIeYHUKa (Hanpuknag,
xBopoboto KpoHa) abo ncopiazom?

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

Un xBopie ocoba, Sk NPOBOAUTLCA LUENNeHHs, remodinietd abo iHWuMM
CEepro3HUMM NOPYLLUEHHAMMW 3ropTaHHS KPOBi?

Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano matoptytkowosé indukowang
heparyna (HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?

Un Oyno pgiarHocToBaHO B 0COOW, SKii MPOBOAMTBLCS LUEMNMEHHA, renapuiH-
iHgykoBaHy TpombouuToneHito (IMT) abo Tpomb03 LiepebparnbHUX BEH | CUHYCIB?

(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu jest w cigzy?
(cmocyembcs nuwe XiHok) Yn ocoba, sikin NPOBOANTLCSA LUEMMEHHS, BariTHa?

10.

(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu karmi dziecko piersig?
(cmocyembcs nuwe XiHOK) Yn ocoba, Skii NpOBOAMTLCS LUEMNSEHHs, rogye
3apas rpyabmn?

1 Wiecej informacji na temat sktadu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalezé w Ulotce dia 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 sakyuH npomu COVID-19 su 3Halideme 8 IHghopmauii Onsi nayjieHma, docmynHiti 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, KUl MpPo8odumMb 8aKUyuHaujto.
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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 osob w wieku do 15 lat prowadzi lekarz.

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

1. Czy sa watpliwosci do zadanych pytan?

Y1 € CyMHiBM 040 NOCTaBNEHUX 3anUTaHb?

2. | Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

Yn oTpumaHo BigNoBiAi HA NOCTaBMEHi 3anUTaHHA?

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

JonyuwieHunii(a) oo BakuMHaLii / He gonyweHuin(a) oo BakumHauii (HeobxigHe nigkpecnuTtm)

(pos3bipnuBun nignvc nikaps)

’Oswiadczenie
3asBa

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 3asaBnsio, WO Aato 3rogy Ha BakumHadito npotn COVID-19. MiaTBepaxyto, WO MeHe 03HanoMunu 3 iHpopmallieto, sika CToCyeTbCS
LbOro LUenmneHHs, i usa iHpopmadis MeHi 3posymina. MeHi Takox ganu BignoBiAi Ha BCi NOCTaBreHi MHOKO 3anuTaHHSA, BiANOBIAi MeHi
3po3yMmini.

Data i czytelny podpis
(*podpis wymagany w przypadku ukoiczenia 16 lat)
Oara i po3bipnueui nignuc
(*nianuc BUMaraeTbcs, sIKWO 0co6i BunosHunocs 16 pokis)

Zgoda przedstawiciela ustawoweqo
3rofa 3aKOHHOro npeacTaBHUKa

2 IR HOMEP PESEL: ..., ,
(im's1 Ta npiseue / Homep PESEL 3akoHHOro npepcraBHuka abo — y pasi BigcyTtHocTi Homepa PESEL — tun, cepis i
HOMep JOKYMEHTA, Lo NoCBigyye 0coby)

3aABNAl0, WO A € 3aKOHHUM npeacTtaBHUKOM:

(im’a Ta npiseue / gaTta HapomkeHHs / Homep PESEL manoniTHeoi ocobu abo — y pasi BigcyTHocTi Homepa PESEL —

TWN, cepis i HoMep AOKYMEHTA, Lo NocBigvye ocody)
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i 4ato cBOMO 3rofy Ha BakumHauito npotn COVID-19 ................. 2 E - )

Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
[ata i po3bipnueui nignuc
(nignuc 3akoHHOTrO NpeacTaBHMKA)
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