.~ KANCELARIA PREZESA '
£, S RADY MINISTROW LNV

Ministerstwo Zdrowia

Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej

przedstawiciela ustawowego

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem dziecka w wieku
5-11 lat przeciw COVID-19
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli lekarzowi zdecydowaé Czy mozna zaszczepi¢ dziecko kwalifikowane do
szczepienia przeciw COVID-19. Odpowiedzi bedg wykorzystane w czasie kwalifikacji do szczepienia. Lekarz moze
zadac dodatkowe pytania. W przypadku niejasnosci, nalezy poprosié o wyjasnienie lekarza kwalifikujgcego.

Kwalifikacje do szczepienia 0séb w wieku 5-11 lat prowadzi lekarz.

Lp. | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Czy w ciggu ostatnich 30 dni dziecko miato dodatni wynik testu genetycznego lub

antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni dziecko miato bliski kontakt lub mieszka z osobg, ktéra
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. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni dziecko miato podwyzszong temperature ciata lub gorgczke?
4. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni u dziecka poddawanego szczepieniu wystepowat nowy,
utrzymujacy sig kaszel lub nasilenie kaszlu przewleklego z powodu rozpoznanej choroby
przewlektej? | : ‘

5. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni u dziecka wystapita utrata wechu lub odczucia smaku?

6. | Czy dziecko ma infekcje drog oddechowych lub ma biegunke, wymioty? ‘
Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno

zostac odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosié sie wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne).
W razie watpliwo$ci nalezy skontaktowaé sie z punktem szczepien. ~

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem dziecka w wieku 5-11 lat przeciw COVID-19

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie Nie wiem?
1 Czy dziecko czuje sie dzisiaj chore? (pomiar temperatury ciata wykonany w
" | punkcie szczepien: ............°C)

Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po
+ | szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciw COVID-19)?

2. . . .

Jesli tak, jaka? Jaka szczepionka zostata podana?

3 Czy u dziecka rozpoznano uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat

" | lub inne substancje wchodzace w skiad szczepionki'?

4 Czy w przesztosci u dziecka rozpoznano cigzka, uogdiniong reakcje alergiczng

’ (wstrzgs anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukgszeniu przez owada?

5, Czy u dziecka wystepuje zaostrzenie choroby przewlektej?

' Wigcej informagji na temat sktadu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znaleZé w Ulotce dia pacjenta dostepnej na stronie Szczepimy sie
pod adresem: https:/fwww. gov.pI/web/szczepimysie/maten'aly—infonnacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Ulotke
udostepnia réwniez personel realizujgcy szczepienia. t
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Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie Nie wiem?
Czy dziecko otrzymuje leki obnizajgce odporno$¢ (immunosupresyjne, doustne
kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki z powodu nowotworu
ztosliwego (cytostatyczne), leki po przeszczepieniu komoérek krwiotwoérczych,
narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu
zapalenia stawdw, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub
fuszczycy?

7. Czy dziecko choruje na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?

a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktdrekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez lekarza kwalifikujgcego do
szczepienia.

Pytania w punkcie szczepien ’ Tak | Nie
1. | Czy nasunely sig¢ watpliwoéci do zadanych pytan? -
2. | Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania? |

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

. Data: .............../godz. .........
(czytelny podpis lekarza)

Zgoda przedstawiciela ustawowego

N P S P IPUORTTR R U SRR PESEL! ..o covsomnnnssmannsnsssainmsisos Soniniins s 80 s6Hsmassss :
(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)
legitymujgcy/a sie: . TN SRUPTURPRSURPRE - 1<\ - HSSRUTUPURN || (ORI

(nazwa dokumentu tozsamosm)
o$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym:

(imie i nazwisko/data urodzenialPESEL osoby matoletniej)
i wyrazam zgode na szczepienie przeciw COVID-19 w dniu: .......coceereeneee o b3 55 7 6 VS AR TR SRR RS ;

............ Datalczytelnypodpns
(podpis przedstawiciela ustawowego)
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