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Micue ona HanMeHyBaHHA MeAUYHOI YCTaHOBU
Miejsce na oznaczenie placowki medycznej

Im'a i npisBuLLEe WennoBaHOi 0cobu (Imie i nazwisko 0soby SZCZEPIONE]): vvvvvviriririiii i eeaeane, Homep PESEL a6o

3aKkopgoHHoro nacnopta (PESEL lub seria i nr paszportu): ...ooeeeeiiieeniiiieeninnens
3aKoOHHOro npeacTaBHUKa (przedstawiciela ustawowego)
KoHTakTHi gaHi (Homep TenedoHy): Dane kontaktowe (NUMET telefonU): .......oe e e

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPUHIHroBOro onNUTyBaHHA Nepea BakUuUHaLieo ANTUHU
Bikom 5-11 pokiB Big COVID-19

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

(aHKeTy cnip 3anoBHUTU Nepea Bi3UTOM Y NYHKT BakLMHaLil)
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizytg w punkcie szczepien)

BignoBiai Ha HaBegeHi HUXKYe 3anUTaHHsS A03BONATL fiKapo NPUAHSITU PILLEHHS], Y/ MOXHA 3p00UTU OWUTUHI LENneHHs
Big COVID-19. Bignosigi BMKOpUCTOBYBaTUMYThLCS Mig Yac npouecy AOMycKy A0 BakuuHauii. Jlikap Moxe noctaButh
[O4aTKOBI 3anuTaHHSA. Y pasi CyMHIBIB CNnig NonpocuTu nikaps, KM 34incHIOE AoNYCK 40 BaKUMHaLi, HagaTty BignoBigHi
MOSICHEHHSA.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli lekarzowi zdecydowac¢ czy mozna zaszczepi¢ dziecko kwalifikowane do szczepienia przeciw
COVID-19. Odpowiedzi bedg wykorzystane w czasie kwalifikacji do szczepienia. Lekarz moze zada¢ dodatkowe pytania. W

przypadku niejasnosci, nalezy poprosi¢ o wyjasnienie lekarza kwalifikujgcego

Hdonyck go BaKLWMHaUii  ocib BiKOM 5-11 poOKiB  3AiMCHIOETLCH nikapem
Kwalifikacje do szczepienia osob w wieku 5-11 lat prowadzi lekarz

Ne | lNonepenHi 3anuTaHHA Tak Hi
3/n | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie
Lp.

1. | Yn oTpumMyBana ANTMHA NO3UTUBHWUIA Pe3ynbTaT rEHETUYHOrO TeCTy abo aHTUreH-TecTy
Ha Bipyc SARS-CoV-2 3a octaHnHi 30 gHiB?

Czy w ciggu ostatnich 30 dni dziecko miato dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego
w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. | Yn B6ynu 3a ocTaHHi 14 OHIB Yy OUTUHU KOHTAKTU 3 0c0DO0t0, ika OTpMMana no3vTUBHUN
pes3ynbTaTt reHeTUYHOro TecTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, un npoxmeBae
OWTUHA OCTaHHi 14 gHiB 3 0cobo10, sika OTpMMana Nno3VTUBHUIA pe3yrnbTaT FreHeTUYHOro
TecTy abo aHTUreH-tecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, uM npoxmBae autuHa 3 ocoboto, y sKOi
B Lien nepioa cnocrtepiranuca cumntomm COVID-19 (BkasaHi B 3anmMTaHHsX 3—5)?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato bliski kontakt lub mieszka z osoba, ktéra uzyskata
dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2 lub
mieszka z osobg, ktora miata w tym okresie objawy COVID-19 (wymienione w pyt 3-5)?

3. | Yu cnocTepiranack y AMTUHU 3a ocTaHHi 14 gHiB nigBuweHa abo BMCOka Temnepartypa
Tina?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato podwyzszong temperature ciata lub gorgczke?
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Ne | NonepeAaHi 3anuTaHHA Tak Hi
3/n | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie
Lp.
4. | Yun cnocTepiraBcsa y AMTUMHU 3a ocTaHHi 14 AHIB HOBUI TpyBanun kawlernb abo
3aroCTPEeHHS XPOHIYHOrO KaLUo Yepes3 BCTaHOBIIEHE XPOHiIYHE 3aXBOPIOBAHHA?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni u dziecka poddawanego szczepieniu wystepowat bél gardta, nowy,
utrzymujacy sie kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby
przewlektej?
5. | Yu cnocTepiranacb y AMTUHKU 3a ocTaHHi 14 gHiB BTpaTa Hioxy abo cmaky?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko skarzyto sie na utrate wechu lub smaku?
6. | Ym cnocTepiratoTbCA B AUTUHU CUMNTOMM iHADEKLiT AnxXanbHUX WNAxiB, giapes,
ontoBaHHA?
Czy dziecko ma obecnie infekcje drog oddechowych, biegunke, wymioty?

AKLWo Ha sKecb i3 HaBedeHMX BuULle 3anuMTaHb Oyae oTpumaHo BignoBiab « TAK» (MO3WMTMBHY), BakuWHALIO NpOTH

COVID-19 cnig sigknactu. OTpyMaHHs LWENnneHHS MOXIMBE, SIKLO Ha BCi 3anuTaHHA Gyae oTpumaHo Bignosiab «HI»

(skwo BCi Bignosiai 6yayTe HeraTUBHUMM).

Y pasi CyMHiBIB criif 3B's3aTUCA 3 MYHKTOM BaKLMHALi.
Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno zostaé

odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosic sie wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne).

W razie watpliwosci nalezy skontaktowac sie z punktem szczepien.

AHKeTa onUTyBaHHA Nepepn BakuMHauiero auTuHu Bikom 5—11 pokiB Big COVID-19
Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem dziecka w wieku 5-11 lat przeciw COVID-19

Ne | 3anuTaHHSA, WO CTOCYHTbLCA CTaHy 300POB'A Tak? Hi He 3Haro?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak Nie Nie wiem
Lp.
Yu novyBaeTbCs AUTUHA XBOPOK CbOroAHi? (BUMIipIOBaHHSA TemnepaTtypu Tina,
1. BWKOHaHe B NYHKTI BakUMHaUIl: ............ °C)
Czy dziecko czuje sie dzisiaj chore? (pomiar temperatury ciata wykonany w punkcie
szczepien: ............ °C)
Un cnocrtepiranacb 6yab-KOonuM B OWTMHU BaxKKa HECNpuATNMBa peakuis Ha
BaKLMHALiO (3anuMTaHHs CTOCYETbCA TaKoX MEepLloi A03M BakUWUHU MpoTU
COVID-19)? Akwo Tak, ska? fAka BakumHa BUKOPUCTOBYBanacsa?
2. ............................................................
Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po szczepieniu
(dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciw COVID-19)? Jesli tak, jaka? Jaka
szczepionka zostata podana?
Yu giarHocTyBanacs B AMTUHK anepria Ha nonietuneHrnikones (MEN),
nonicop6at abo iHLWi pe4oBMHMN, L0 BXOAATL OO CKNaay BaKUMHUI?
3. Czy u dziecka rozpoznano uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat lub inne
substancje wchodzgce w sktad szczepionki??
4 Yu piarHocToBaHO B MUHYNOMY Y OUTUHWU BaXKy reHepanisoBaHy anepridyHy
) peakuito (aHadinakTMyHWi LWOK) Micns npuioMy nikiB, ki abo nicna ykycy

1 femansHiwy iHghopmauiio Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 su 3Hatideme & IHghopmauii Onsi nauieHma, docmyrHiti 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 Moxe Hadamu makox rnepcoHar, sskuli nPo8ooUMb 8aKyUHaujk.

2 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.

[aTa cknapaHHA aHKeTn 09.12.2021 p. (Bepcis 1)
Data sporzgdzenia kwestionariusza 11.02.2022 r. (wersja 1) 2




_—— KANCELARIA PREZESA
™ DY MINISTROW /NN

Ministerstwo Zdrowia

Ne | 3anuTaHHSA, WO CTOCYIOTLCA CTaHy 340pOB'A Tak? Hi He 3Haio?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak Nie Nie wiem
Lp.

Kkomax?

Czy w przesziosci u dziecka rozpoznano ciezkg, uogoélniong reakcje alergiczng (wstrzgs
anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukgszeniu przez owada?

Yn cnoctepiraetbCa B OWTUHU 3aroCTPEHHA XPOHIYHOMO 3axBOPHOBAHHA?
Czy u dziecka wystepuje zaostrzenie choroby przewlekitej?

Un npunmae AWTUHA MKW, WO NPUrHiYyOTb IMYHITET (iMyHOCYnNpecuBHI
nepoparkeHi KOPTUKOCTEPOIAM — HaMNpuKnad, NPenHi3oH, AekcameTasoH), Niku
Bif 3MNOSKICHUX HOBOYTBOPEHb (LMTOCTATU4HI), NiKW, O BXMBAKTbLCA Nicns
nepecagkm  KpOBOTBOPHUX  KMiTMH,  OpraHis, npomMeHeBy  Tepanito
(onpomiHioBaHHS) abo BionoriyHe nikyBaHHA B 3B'A3Ky 3 3anareHHsM cyrnobis,
6. HecneuundivHUM 3ananeHHsaM KuwedvHuka (Hanpuknag, xsopobot Kpona) abo
ncopiasom?

Czy dziecko otrzymuje leki obnizajgce odpornos¢ (immunosupresyjne, doustne
kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki z powodu nowotworu ztosliwego
(cytostatyczne), leki po przeszczepieniu komorek krwiotworczych, narzadu, radioterapie
(napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu zapalenia stawodw, nieswoistego
zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

Yu xBopie guTnHa remodpinieto abo iHWMMK CEPAO3HUMM NOPYLLEHHSIMU
7. 3ropTaHHsI KPOBi?
Czy dziecko choruje na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepnigecia?

a) Bignosiab « TAK» abo «HE 3HAIO» Ha Byapb-sike i3 3anuTaHb BUMarae 4o4aTKOBOro KOHCYNbTyBaHHSA 3 GOKy nikapsi, SKui
30iNCHI0E AOMYCK A0 BaKuUHaLil.
a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktdérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez lekarza kwalifikujgcego do szczepienia.

Ne 3anuTtaHHA B NYHKTi BaKuuHauii Tak Hi
3/n | Pytania w punkcie szczepien Tak Nie

1 Yy € CyMHiBM 040 NOCTaABNEHUX 3aMUTaHb?

" | Czy nasunely sie watpliwosci do zadanych pytan?

2. | Yun oTpmmaHo BignNoBIAi HA NOCTaBMEHI 3anUTaHHA?
Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

HonyweHunin(a) oo BakumHauii / He gonyleHuii(a) o BakumHadii (HeobxigHe nigkpecnuTn)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkreslic) przez:

................................................................................................ Oara (Data): .............../yac (godz.).........
(po3bipnuBuiA nignuc nikaps)
(czytelny podpis lekarza)

3roga 3aKOHHOro npeacraBHMKa
Zgoda przedstawiciela ustawowego

o 0 Homep PESEL (PESEL):

(im'a i npisBuwe / Homep PESEL 3akoHHOro npeacraBHUKa)
(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)
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(Ha3Ba JoKymeHTa, Lo nocBigvye ocoby)
(nazwa dokumentu tozsamosci)

3aaBn4Al0, WO 49 € 3aKOHHMM NpeAcTaBHUKOM (oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym):

........................................................................... patra Hap (data ur).........................., Homep PESEL

(im'a i npisBuLe / naTa HapogxeHHsi / Homep PESEL manonitTHboi ocobu)
(imie i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby matoletniej)
i 4ato CBOK 3rofy Ha BakumHauito npotn COVID-19 ................ (BATA) ceiiiiee e

i wyrazam zgode na szczepienie przeciw COVID-19 w dniu:

Oata i po3bipnuenii nignuc
(mignuc 3akOHHOTO NpeacTaBHUKA)
Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
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