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PESEL lub seria i nr paszportu:

AHKeTa npeaBapuUTeNbHOro CKPMHMHIoBOro onpoca
nepep BakuuHauuen Bapocnoro ot COVID-19

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej
przeciw COVID-19
AHKeTy cnepgyet 3anoNiHUTb nepead BU3INTOM B NYHKT BaKUMHaALUW.

Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien.

OTBeTbl Ha NpUBEAEHHbIE HWXKE BOMPOCHI MO3BOMST NepcoHany, AonycKaloweMy K BaKUMHaLUUW, NPUHSATL peLueHune,
MOXXHO N BaM caenatb cerogHsi npuemeky ot COVID-19. OTBeTbl 6yayT MCNONb30BaHbl AN NPUHATUS PeLUeHUs No
JOMyCKy K BakUMHaumu. JIulo, gonyckarowee K BakuMHaLummy, MOXeT 3adaTb BaM 4OMONHUTeNbHbIe Bonpockl. B cnyvae
COMHEHWI crnegyeT MOMNPOCUTbL MEAULIMHCKOro paboTHMKA, AOMYCKAWEro K BaKUMHALMKW WM BbINOMHAOLLIEro
NPUBUBKY, NPEAOCTAaBUTb COOTBETCTBYIOLLME Pa3bACHEHNS.

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
kwalifikacji do szczepienia. Osoba kwalifikujgca moze zada¢ dodatkowe pytania. W przypadku niejasnosci, nalezy
poprosi¢ o wyjasnienie pracownika medycznego kwalifikujgcego lub realizujgcego szczepienie.

Ne | NpeaBapuTenbHbIe BONPOCHI Oa Het
n/n | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Mony4anu nu Bbl NOMNOXUTENbHbLIA pe3ynbTaT reHEeTUYECKOro Tecta UNn aHTUreH-

TecTta Ha Bupyc SARS-CoV-2 3a nocnegHue 30 gHen?

Czy w ciggu ostatnich 30 dni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego
lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CaoV-2?

2. Bbinu nu 3a nocnegHve 14 OHen y Bac KOHTaKTbl C MULOM, MNOSYYMBLUNM
NONOXUTENbHbBIA pe3ynbTaT FeHeTU4eCcKoro TecTa WNKU aHTUreH-tTecta Ha BUPYC
SARS-CoV-2, npoxuBaete NnNu Bbl B TedyeHue nocnegHux 14 gHen € nvuom,
NOMYYMBLUMM NOMNOXNUTENbBHbIN pe3ynbTaT reHeTUYEeCKoro Tecta UnNn aHTUreH-TecTa
Ha Bupyc SARS-CoV-2, npoxuBaeTte nv Bbl C NMLOM, Y KOTOPOro B 3TOT nepuop
Habnoganucs cumntombl COVID-19 (ykasaHHble B Bonpocax 3—5)7?

Czy w ciggu ostatnich 14 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 osoba, ktéra miata w tym okresie objawy COVID-
19 (wymienione w pyt. 3-5)?

3. OTtmevanacb nun y Bac 3a nocnegHve 14 AHeW NOBbIWEHHAA WM BbICOKas
Temneparypa Tena?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata
lub gorgczke?
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Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty?

Ne | NMpeaBapuTenbHbIe BONPOCHI Oa Het
n/n | Pytania wstepne Tak | Nie
4. OTtmevancsa nu y Bac 3a nocnegHue 14 gHen HOBbIN COXPaHSOLWMIACA Kallenb unm
060CTpeHne XPOHUYECKOro Kallms Mo NpUYNHE ANAarHOCTUPOBAHHOIMO XPOHNYECKOro
3abonesaHna?
Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowat u Pani/Pana nowy, utrzymujacy sie kaszel
lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewlektej?
5. | OTmevanacb nu y Bac 3a nocnegHve 14 gHewn notepst 060HAHMS UnNu Bkyca?
Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub odczucia
smaku?
6. | HabniogatoTca nu y Bac cerogHa CUMNTOMbI NPOCTYAbl, Anapesi, pBota?

Ecnu Ha kako-nmbo 13 npuBeaeHHbIX Bbille BONPOcoB OyaeT nony4veH oteeT «[JA» (MonoxvuTenbHbIn), BakumHaumio npotns COVID-
19 cnegyet otnoxuTb. NMonyyeHne NpuMBMBKM BO3MOXHO, €CNN Ha Bce Bonpockl 6yaeTt nonyyeH oteeT «HET» (ecnu Bce oTBeThHI
OyayT oTpuuaTtensHbiMKn). B cnyyae COMHEHUI crieqyeT CBA3aThCs C MYHKTOM BaKUMHALUN.
Jesli odpowiedz na ktorekolwiek 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 szczepieh.

AHKeTa onpoca nepepg BakuumHauuen s3pocnoro ot COVID-19

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

Ne
n/n

Bonpochl, kacawowmecs COCTOSAHUA 340POBbS Ha? | Hert
Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie

He 3Hawo?
Nie wiem?

YyscTByeTe nu Bbl cebs 6onbHbIM cerogHs? (M3mepeHne TemnepaTypbl
Tena, BbIMOJIHEHHOE B MYHKTE BakUMHAUUW. ............ °C)

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

Habnioganacb nuM korga-nmbo y Bac Taxenas HebGnaronpusTHas
peakums Ha BaKkuuHauMio (BOMPOC KacaeTcs Takke nepBOn A03bl
BakuuHbl npotus COVID-19)? Ecnu aa, kakaa?

Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po
szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko
COVID-19)? Jesli tak, jaka?

AnarHoctmpoBanack nNv y Bac anneprus Ha nonuatuneHrnmkons (Mal),
nonucop6aT UM MHble BeLLeCTBa, BXOASLLME B COCTaB BakLMHbI'?

Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG),
polisorbat lub inne substancje wchodzgce w skiad szczepionkil?

AunarHocTupoBanack N B NPOLLSIOM Y Bac TshKenasi reHepanu3oBaHHas
annepruyeckas peakuus (aHadunakTMyeckuin LIOK) rocne npuemMa
nekapcTBa, eabl UNn Nocre ykyca HacekoMoro?

1 Bonee ModpobHyr uHhopmayuo Ha meMmy cocmasa eakyuH npomus COVID-19 ebi Halideme 8 MIHghopmayuu Ons nayueHma, docmyrnHou Ha
seb-catime Szczepimy sie o adpecy: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-
przeciw-covid-19. Takyro uHghopmayuro Moxem rnpedocmasume makxe rnepcoHart, npo8odswull 8aKyuHayuro.
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.
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Ne | Bonpochl, KacarwoLmuecsi COCTOSIHUA 3A40pPOBbSA Oa? | Het | He 3Haw?
n/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie | Nie wiem?

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

Habntogaetca nu y Bac 060CTpeHne XpoHnyeckoro 3abonesaHna?
Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?

MpuHumMaeTe M Bbl  NnekapcTBa, YyrHetawwme  UMMYHUTET
(MMMmyHOCynpeccHBHble nNepoparnbHble KOPTUKOCTEpOouAbl — HanpuMmep,
NpegHn3oH,  JekcaMeTasoH), fnekapcTBa OT  310KayYeCTBEHHbIX
HoBOOOpa3oBaHM (LMTOCTATUYECKME), IekapcTBa, YynoTpebnsiemble
nocrne nepecagkM opraHa, paguotepanmio  (obrnydyeHme) wnn
Guonornyeckoe nedyeHne B CBA3M C BOCManeHWeMm CyCTaBoOB,
HecneundguyeckMMm BoCNaneHneMm KulieyHuka (Hanpumep, GonesHblo
KpoHa) unu ncopmasom?

Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajgce odpornos$¢ (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?

boneeTe nu Bbl remodounuen nnu gpyruMmm cepbe3HbiMnU HapyLLUEHNAMMN
CBEpPTbIBAEMOCTM KPOBU?

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

AvarHoctmpoBanacbh nm y Bac renapvH-uHAyUMpoBaHHas
TpomboumnTtonerns (FMT) mnm TpombBO3 CMHYCOB TBEPOOW MO3rOBOWM
8. | obonoykn?

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

(80rpoc kacaemcs mosibKo XeHuuH) bepeMeHHbl N BbI?
(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?

(s8onpoc Kacaemcsi mosnbKo XeHwuH) KopmuTe nn Bbl B HacTosiee
10. | Bpem4a rpyabto?
(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

8 OteeT «A» nnu «HE 3HAKO» Ha kakoii-nnbo 13 BONpocoB TpebyeT AONOMHUTENLHOIO KOHCYNbTUPOBAHWS CO CTOPOHLI NepcoHana,
[OMNyCKaloLEro K BakLMHaLnu.

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

OtBeT «[dA» Ha Kakon-rnMbo 13 BONPOCOB 2-8, KACAKOLLIMXCHA COCTOAHMS 300POBbS, SIBNAETCA NOKa3aHWEM K OCYLLECTBIIEHNIO JOMNyCKa
K BaKLMHaLUy Bpa4oMm.

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

Bonpocbl B MecTe npoBeaeHMA BakuMHaLm DOa Het
Pytania w miejscu szczepienia Tak Nie

1. | EcTb 1y BaC COMHEHMs OTHOCUTENBHO 3a/1aHHBIX BOMPOCOB?
Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?

2. Monyynnun nu Bbl OTBETHI HA 3ag4aHHbIE BONPOCHI?

Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?
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PasbopumBas NoAnUCH NPUBUBAEMOTO JINLLA: ....eueerenerenerenenenennenennennns Hata Data: ............... Bpemsi/godz. ........
Czytelny podpis osoby szczepionej:

Uzupetnienie wywiadu w punkcie szczepieh:

JonyweH(a) kK BakumMHaumm / He gonylieH(a) K BakuuMHaUMmM (HY>KHOe Nog4YEepPKHYTb)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

(pa3bopumBasi nognMcb Nuua, A0NYyCKaLLEero K BakLuHaLumm)
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

3asBneHue

Oswiadczenie
A 3asaBnso, YTo OOPOBONBHO Aato cornacue Ha BakumHauuto npotus COVID-19. A noateepkaarn, YTO MeEHsS1 O3HaKOMWUNN C
MHdOpMaLMen, kacatoLencs AaHHON NPUBUBKK, U 9Ta MHOPMaLMA MHe MOHATHa. MHe Takke Obiny AaHbl OTBETHI HAa BCe 3afaHHble
MHOW BOMNPOChI, OTBETblI MHE MOHATHbI.
Oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, ze zostaty mi przekazane
informacje dotyczgce tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem. Zostaty mi udzielone rowniez odpowiedzi na wszystkie zadane
przeze mnie pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

[arta n pasbopumBas noanmce
Data i czytelny podpis



