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MecTo ANA HauMeHOBaHUA MeAULIMHCKOro yYpexaeHus

Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej
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Imie i nazwisko pacjenta

HoMep PESEL mnu cepusa i HOMEP 3arPaHMACTIOPTA: «..uuuue ettt eteneat et eaeeeteaaeeeeaneaeaeeeaaeaeaaeneneaneens

PESEL lub seria i nr paszportu:

AHKeTa npeaBapuUTeNbHOro CKPMHMHIOBOro onpoca
nepen BakuMHauueun B3pocnoro or COVID-19

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej
przeciw COVID-19
AHKeTy cnegyet 3anoNiHUTb nepea BUSUTOM B NYHKT BaKUMHALINWN.

Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien.

OTBeTbl Ha NpMBeAEHHbIe HWXe BOMPOCHI MO3BOMAT NMepcoHany, Aonyckawwemy K BaKUMHaUuW, NPUHATL peLueHune,
MOXHO N Bam caenatb cerogHs npuemeky oT COVID-19. OteeTbl ByayT Mcnonb3oBaHbl A58 NPUHATAS peLlleHns no
JOMycKy K BakUMHaumu. JInLo, Jonyckarollee K BakUMHaLMKM, MOXET 3aJaTb BaM JOMOMHUTENbHbIE Bonpockl. B cnyyae
COMHEHUN crefyeT MONpPOCUTb MeOWUMHCKOro paboTHMKa, [OMyCKalWero K BakKUMHALUW UMW BbIMOMHSIOLLErO
NPUBUBKY, NPEAOCTaBNTb COOTBETCTBYHOLUME Pa3bACHEHMS.

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 Her
n/n | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Mony4anu nu Bbl NONOXUTENbHbIN pPe3ynbTaT reHeTUYEeCKOro Tecta WM aHTUreH-
TecTa 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-CoV-27?

2. Bbbinn nn 3a nocnegHve 14 gHen y Bac KOHTaKTbl C NWLOM, MNOSMYYMBLUNM
NOMNOXUTENbHbBIA pe3ynbTaT FeHeTUYEeCKOro TecTa WU aHTUreH-tTecta Ha BUPYC
SARS-CoV-2, npoxuBaete M Bbl B TedeHue nocrnegHmx 14 gHenm C nuuom,
NONYYMBLLMM MOMOXUTENbHBIA Pe3ynbTaT reHeTUYECKOro TecTa UM aHTUreH-Tecta
Ha Bupyc SARS-CoV-2, npoxuBaeTte nu Bbl C NULOM, Y KOTOPOro B 3TOT Nepuoa
Habnoganucs cumntomel COVID-19 (ykasaHHble B Bonpocax 3—5)7?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan bliski kontakt lub mieszka z osobg,
ktéra 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. 3-5)?

3. Otmevanacb nu y Bac 3a nocnegHue 14 pgHen NOBbIWEHHAs WM BbiCOKad
TemnepaTypa Tena?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata
lub gorgczke?

[ata cocTtaBneHuna aHKkeTbl 07.06.2021 r. (Bepcus 1) 1
Data sporzgdzenia kwestionariusza 07.06.2021 r. (wersja 1) 1



.~ KANCELARIA PREZESA
™ DY MINISTROW

AVAYA

Ministerstwo Zdrowia

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

Ne | NpeaBaputenbHbie BONPOCHI Oa Het
n/n | Pytania wstepne Tak | Nie
4, OTtmevancsa nu y Bac 3a nocnegHue 14 gHen HOBbIN COXPaHSIOLLMIACA Kallenb unu
060CTpeHne XPOHNYECKOrO Kalumsi MO NpUYNHE ANArHOCTUPOBAHHOIO XPOHNYECKOro
3abonesaHua?
Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowat u Pani/Pana nowy, utrzymujgcy sie kaszel
lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewlektej?
5. | OtTmevanacb nu y Bac 3a nocnegHue 14 gHen noteps 06OHAHUSA UnNu BKyca?
Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub odczucia
smaku?
6. | HabniogatoTca nu y Bac cerogHa CMMNTOMbI NPOCTYAbI, Anapes, psota?

Ecnu Ha kakoi-nmbo 13 npuBeaeHHbIX Bbille BOMPOCOB OyaeT nony4veH oteeT «[A» (MonoxvTenbHbIN), BakuuHaumio npotns COVID-
19 cnegyeTt oTnoXuTb. [onyyeHne NpyMBMBKM BO3MOXHO, €CNN Ha Bce Bonpockl ByaeTt nonyyeH otBeT «HET» (ecnu Bce oTBeTHI
OyayT oTpuuaTenbHbiMK). B cniyqyae coMHeHWI criefyeT CBA3aTbCs C NMyHKTOM BakUMHaLMK.
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 szczepien.

AHKeTa onpoca nepep BakunHauuen B3pocnoro ot COVID-19

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

Ne
n/n

Bonpochl, kacawwmecs COCTOSHUA 340POBbS ha? | Hert
Pytania dotyczgce stanu zdrowia Tak? | Nie

He 3Hawo?
Nie wiem?

YyecTtByeTe nn Bbl cebst 60nbHbIM cerogHs? (M3mepeHne TemnepaTypbl
Tena, BbIMOSTHEHHOE B MyHKTE BaKUMHAUUMN: ............ °C)

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

Habnioganace nu korga-nubo y Bac Tskenad HebnaronpusaTHas
peakums Ha BakuuHauuio (BOMPOC KacaeTcs Takke nepBov A03bl
BakuuHbl npotne COVID-19)? Ecnu aa, kakas?

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

[dnarHocTmpoBanack nv y Bac anneprusi Ha nonuatunexrnukons (Mar),
nonucop6aT uUnu MHble BellecTBa, BXOASLME B COCTaB BakLUMHbI'?

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

[dnarHocTmupoBarnachk nNu B NPOLUNIOM Yy Bac TsKenas reHepanu3oBaHHas
annepruyeckasa peakumst (aHadunakTU4eckuin LWOK) nocre npuema
nekapcTBa, efibl Ui nocne ykyca Hacekomoro?

1 Bonee ModpobHyr uHhopmayuo Ha meMmy cocmasa eakyuH npomus COVID-19 ebi Halideme 8 MIHghopmayuu Ons nayueHma, docmynHou Ha
seb-calime Szczepimy sie no adpecy: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-
przeciw-covid-19. Takyto uHgbopmayuto Moxem rpedocmasume makxe rnepcoHart, Mposodswull sakyuHayuro.
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, kKacawowwmecsi COCTOSHUA 3A0POBbSA Oa? | Het | He 3Haw?
n/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie | Nie wiem?

Czy w przesziosci rozpoznano u Pani/Pana ciezkg, uogdélniong reakcje
alergiczng (wstrzas anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po
ukgszeniu przez owada?

Habniogaetcsa nu y Bac 060CTpeHne XpoHn4yeckoro 3abonesaHnsa?
Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?

MpuHumMaeTe M Bbl  NekapcTBa, YyrHetawwme  UMMYHUTET
(MMmyHOCYnpeccHBHbIE NepopanbHble KOPTUKOCTEPOUAbl — HanpuMep,
NPedHVU30H, [eKkcaMeTasOH), fekapcTBa OT  30Ka4YeCTBEHHbIX
HOBOOGpa3oBaHUn (LMTOCTAaTUYECKUE), neKkapcTBa, ynoTpebnsembie
nocne nepecagks opraHa, paguotepanuio  (06nydeHue) unu
Buonornyeckoe rnevyeHve B CBA3M C BOCMarieHUEM CyCTaBOB,
HecneumgpuyeckMMm BoOCMNaneHneMm KuwiedHuka (Hanpumep, GonesHbro
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 stawdw, nieswoistego zapalenia jelita
(np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

Boneete nun Bbl remModunuen unu ApyruMn cepbe3HbIMN HapyLLEHUSMU
CBEPTLIBAEMOCTU KPOBU?

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

AvarHoctuposanach nm y Bac renapviH-uHAyuUMpoBaHHas
Tpombouutonernus (FMT) unm TpombO3 CUMHYCOB TBEPOOW MO3rOBOWM
8. | obonoykn?

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

(8onpoc kacaemcsi mosibKO XeHWuH) bepeMeHHbl nn BbI?
(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?

(eornpoc kacaemcs morsbKo xeHuwuH) Kopmute nv Bbl B HacTosLliee
10. | Bpems rpyabio?
(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

8 OteeT «[A» nnu «HE 3HAIO» Ha kakoii-nnbo 13 BONPocoB TpebyeT AOMNOMHUTENLHOIO KOHCYNbTUPOBAHIS CO CTOPOHBLI NEepcoHana,
[AOMNyCKaloLLEero K BakLMHaL W,

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

OTtBeT «[dA» Ha Kakon-nMbo 13 BOMPOCOB 2-8, KACaKLLIMXCHA COCTOSHMS 300POBbS, SIBNAETCA NOKa3aHWEM K OCYLLECTBIIEHNIO JOMyCKa
K BaKLMHaLUy Bpa4oMm.

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

Bonpocbl B MecTe npoBeAeHMA BakKuMHaLm DOa Het
Pytania w miejscu szczepienia Tak Nie

1 EcTb N y BaCc COMHEHNS1 OTHOCUTENBHO 3afaHHbIX BOMPOCOB?
" | Czy ma Pani/Pan watpliwo$ci do zadanych pytan?

2. | NMonyuynnu nu Bbl OTBETHI HA 3afaHHbIE 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:

JonyueH(a) kK BakumMHaumm / He gonyuieH(a) K BakuuMHaUMm (Hy>XHOe Nog4YepKHYTb)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wiasciwe podkresli¢) przez:

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

3asaBneHue

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, OTBETbI 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.

[HaTa n pasbopumsasi nognucb
Data i czytelny podpis
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