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MecTo ANA HaMMeHOBaHUA Me4ULMHCKOro yypexaeHuns

Miejsce na oznaczenie placowki medycznej

MiMsa 1 hamunmsa NprBMBaAEMOTO JTULA: ...vvvvveeeneeeanenennns Homep PESEL unu cepms 1 HOMep 3arpaHnacnopTa:.........oeueuvvenanannnns.
Imie i nazwisko 0soby $zCzepionej .........ccoeiiiiiiiiiiii PESEL lub seria i nr paszportu:............cooooiiiiiiiinnn.

MMsa 1 haMmnus 3akOHHOTO NPeACTaBUTENS .. .....vuenenne.. Homep PESEL unu cepust 1 HOMEpP 3arpaHnacnopTa:.......ccc.eerveenenennsn.
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego:....................... PESEL lub seria i nr paszportu:............ocovviiiiiinininninn

AHKeTa npeaBapuUTeribHOro CKPMHUHIoBOro ornpoca
nepen BakuMHauven manoneTtHero numua ot COVID-19
Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby matoletniej

(aHKeTy cneayeT 3anofHUTbL Nepes BUSUTOM B NMYHKT BaKUMHaLMK)
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

OTBeTbl Ha NpMBeAEHHbIE HWXKe BOMNPOCHI MO3BOMAT NMepcoHany, AonycKkawwemy K BaKUMHaUuW, NPUHATL peLueHmne,
MOXHO N JaHHOMY nuvuy caenatb cerogHsa npusmusky oT COVID-19. OteeTbl ByayT ucnonb3oBaHbl ANS NPUHATUSA
peLleHns No AOMNycKy K BakuuHauumu. Jluuo, gonyckatollee K BakuMHaummn, MoXeT 3ag4atb AONOMHUTENbHbIE BONPOCHI.
B cnyyae CcOMHEHMM cnegyeT MONPOCUTE MEAULMHCKOro paboTHWMKa, [OMyCcKaloWero K BakuuMHauuu wunu
BbIMOJIHSAIOLLEro NPUBUBKY, NPEAOCTaBUTb COOTBETCTBYHOLLME Pa3bACHEHNS.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowaé, czy mozna u osoby
kwalifikowanej do szczepienia wykona¢ w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi bedag
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.

Honyck K BakuMHauum nuy, B Bo3pacTe Ao 15 neT ocyulecTensieT Bpau.

Kwalifikacje do szczepienia osob do 15 lat prowadzi lekarz.

Ne | MpeaBapuTenbHble BONPOCHI Oa Het
n/n Tak Nie
Lp. | Pytania wstepne

1. Mony4ano nu npMBMBaeMoe NULIO NONOXMUTENbHbIN pe3ynbTaT reHeTUYECKOro Tecta nunm
aHTureH-tecta Ha Bupyc SARS-CoV-2 3a nocnegHue 30 aHen?

Czy w ciggu ostatnich 30 dni osoba poddawana szczepieniu miata dodatni wynik testu
genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. Bbinin nn 3a nocnegHune 14 gHen y npuBMBaEeMOro fmua KOHTaKTbl C SIMLOM, NOSTyYMBLUNM
MONOXUTENbHbIN pe3ynbTaT reHEeTUYECKOro TeCcTa UM aHTUreH-tecta Ha supyc SARS-CoV-
2, MIPOXMBaET NN NpusBMBaemMoe nnUo nocrnegHue 14 aHen ¢ NMUOM, NOAYYUBLUUM
NONOXUTENbHbLIN pe3ynbTaT reHeTUYEeCKoro TecTa Unn aHTureH-tecta Ha supyc SARS-CoV-
2, NpoXMBaET N NPUBMBAEMOE NIULLO C NNLIOM, Y KOTOPOro B 3TOT Nepuog Habnoganucb
cumntombl COVID-19 (ykasaHHble B Bonpocax 3—5)7?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miata bliski kontakt lub mieszka
z osobag, 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)7?
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Ne
n/n
Lp.

MpenBaputenbHbie BONPOChHI

Pytania wstepne

Oa
Tak

Het
Nie

3.

OTmeyvanack nn y NpyBMBaeMoro nuua 3a nocnegHne 14 gHew nNoBbllLEHHAA UK BbICOKas
Temnepatypa Tena?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miata podwyzszong
temperature ciata lub gorgczke?

OTtmevancs nv y npMBmBaeMoro nuvua 3a nocregHue 14 gHen HoBbIN COXPaHSAOLWNIACA
KaLlernb nnm ob6oCTpeHne XpOHMYECKOrO Kallfs No NpuymMHe AMarHOCTUPOBAHHOIMO
XpOHU4yeckoro 3abonesaHma?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni u osoby poddawanej szczepieniu wystepowat nowy,
utrzymujacy sie kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby
przewlektej?

OTtmevanacb N1 y npuBMBaeMoro nuua 3a nocnegHue 14 gHer noteps 0OOHAHUA nnm
BKyca?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni u osoby poddawanej szczepieniu wystagpita utrata wechu lub
odczucia smaku?

HabntogatoTcst v y NpMBMBAEMOrO fMua CErO4HSA CUMMNTOMbI MPOCTyAbl, AMapesi, poTa?
Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj przeziebiona lub ma biegunke,
wymioty?

Ecnu Ha kakoW-nmbo 13 npuBeaeHHbIX Bbille BOMPOCOB OyaeT nony4veH oteeT «[A» (MonoxuTenbHbIN), BakumHaumio npotus COVID-
19 cnegyet oTnoXuTk. NonyyeHne NpyMBMBKM BO3MOXHO, €CN Ha Bce Bomnpockl byaeTt nonyyeH otBeT «HET» (ecnu Bce oTBeThHI
OyayT oTpuuaTtenbHbiMn). B cnyyae coMHeHWI criefyeT CBA3aTbCs C NMyHKTOM BakKUMHaLMK.
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 nepeg BakuumHauven manonetHero nuua ot COVID-19

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby matoletniej przeciw COVID-19

Ne | Bonpochl, kKacalowmecs COCTOSHUSA 340POBbA ha? Het He 3Har0?
n/n Tak? | Nie Nie wiem?
Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia
YyBcTBYeT nv npuBmBaeMoe nuuo cebs O6onbHbIM cerogHsa? (M3amepeHune
1 TemnepaTypbl TeNa, BbIMONTHEHHOE B MYHKTE BaKUMHALWK: ............ °C)
) Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj chora? (pomiar temperatury
ciata wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)
Habniwoganacb nu  korga-nmbo y  npuBMBaAeMoro  nuvua  Tskernas
HebnaronpuaTHasa peakumsi Ha BakuuHauuio (BOMPOC KacaeTcs Takke MepBon
003kl BakLMHbl npotue COVID-19)? Ecnu ga, kakaa?
Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystgpita kiedykolwiek ciezka
niepozgdana reakcja po szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki
szczepionki przeciwko COVID-19)? Jesli tak, jaka?
OvarHocTupoBanacb nvM y  MNpMBMBaemMoro nuvua anneprus  Ha
3. nonuatunenrnukons (M3l), nonucopbaT MnNn WHble BELLECTBA, BXOASALINE B
cocTaB BaKUMHbIL?

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:/iwww.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-
przeciw-covid-19. Takyro uHghopmayuto Moxem rpedocmasume makxe nepcoHart, npo8ooswull 8akyuHauyuro.
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BO"pOCbI, Kacawuwmnecs CoOCTodHUA 300pPOBbA

Pytania dotyczace stanu zdrowia

Oa®
Tak?

Het
Nie

He 3Haw?
Nie wiem?

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

JvarHocTvpoBanacb nvM B NPOWMOM Yy MPMBMBAEMOro nuua Tshxkenas
reHepanusoBaHHas annepruyeckas peakums (aHadunakTnyeckuii WOK) nocne
npvema nekapcTsa, efbl UK NOCne yKyca HaCeKoMoro?

Czy w przesziosSci u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano ciezka,
uogolniong reakcje alergiczng (wstrzgs anafilaktyczny) po podaniu leku,
pokarmu, po ukgszeniu przez owada?

Habniopgaetcs nn y npuBuMBaeMoro nuvua OOOCTPEHME XPOHMYECKOTO
3aboneBaHna?
Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystepuje zaostrzenie choroby
przewlekiej?

MpuHMMaeT nn NpuBMBAEMOE INULO flekapcTBa, YrHeTawwue WMMYHUTET
(nmmyHOCYNpeccuBHble  nepoparbHble  KOPTUMKOCTEpoMAbl —  Hanpumep,
NpeaHU30H, AekcameTasoH), nekapcrtBsa oT 3M10Ka4YeCTBEHHbIX
HOBOOOpa3oBaHMi (UMUTOCTATUYECKUE), NeKapcTBa, ynoTtpebnsiemble nocne
nepecagkv opraHa, pagmotepanuio (obnyyeHune) nnm bnonornyeckoe neyeHme
B CBSI3M C BOCManeHMeMm CyCTaBOB, Hecneunguyeckum BocnaneHnem
KvLeYHuka (Hanpumep, 6onesHbto KpoHa) nnm ncopmasom?

Czy osoba poddawana szczepieniu otrzymuje leki obnizajgce odpornosé
(immunosupresyjne, doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon),
leki przeciw nowotworom ziosliwym (cytostatyczne), leki zazywane po
przeszczepieniu narzgdu, radioterapie (napromienianie) Ilub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawdw, nieswoistego zapalenia jelita (np.
choroby Crohna) lub tuszczycy?

Boneetr nn npuBvBaemoe nuuUo remounnen uUnU ApPYruMn CepbesHbIMU
HapyLeHUsIMU CBEPTHIBAEMOCTU KPOBU?

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

OvarHocTvpoBanacb fnM y NpYMBMBAEeMOro nvua renapvH-uHOyuMpoBaHHas
TpombouwutoneHms (FT) unu Tpom603 CHYCOB TBEPAOWM MO3roBON 060M0YKN?
Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano matoptytkowos¢ indukowang
heparyng (HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?

(8orpoc kacaemcsi MmosibKo XeHWuH) bepeMeHHa nu npuBmMBaemas XeHLmHa?
(tylko dla Parn) Czy osoba poddawana szczepieniu jest w cigzy?

10.

(sonpoc kacaemcsi MosbKO XeHwuH) KopMut nu npuBuBaemast XeHwuHa B
HacTosiLLee BpeMs rpyabto?
(tylko dla Parn) Czy osoba poddawana szczepieniu karmi dziecko piersig?

1 Bonee ModpobHyr uHhopmayuo Ha meMmy cocmasa eakyuH npomus COVID-19 ebi Halideme 8 MIHghopmayuu 0n1a 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. Takyro uHghopmayuro Moxem npedocmasumes makxe rMepcoHa, Mpoeodsuiuli aKuuHayUHo.

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 réwniez personel realizujgcy szczepienia.
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a) Oteet «JA» nnu «HE 3HAKO» Ha kakon-nnbo n3 BONpocoB TpebyeT AOMONHWUTENBHOrO KOHCYIbTUPOBAHUS CO CTOPOHBI
nepcoHana, gonyckawowero Kk BakumHaumm. OtBeT «[dA» Ha kakon-nnbo n3 BompocoB 2-8, KacarloLMXCA COCTOAHMS 300pOBbS,
SIBNSETCA NOKa3aHWeM K OCYLLeCTBMEeHMWIO JoMnycka K BakuMHauun BpadoM. [lonyck K BakuMHauum nuy B Bo3pacTte Ao 15 ner
ocylecTBnsAeT Bpay.

a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujacy do
szczepienia. Odpowiedz TAK na ktoérekolwiek z pytan 2-8 dotyczacych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia
kwalifikacji przez lekarza. Kwalifikacje do szczepienia oséb w wieku do 15 lat prowadzi lekarz.

Bonpockl B MecTe npoBeAeHUsi BaKLiMHaLUumn Oa Het
Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie

1 EcTb M COMHEHUA OTHOCUTEIbHO 3a4aHHbIX BOMPOCOB?
" | Czy sa watpliwosci do zadanych pytan?

2. | Bbinu N1 Nony4eHbl OTBETHI HA 3afaHHbLIE BONPOCHI?
Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

HonyuieH(a) kK BakumMHaumm / He gonylueH(a) K BakumMHaunm (Hy)KHoe NO4YEpKHYTh)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

(pasbopumBas nognMch nuua, 4OoMYyCKalLEro K BakLMHaLmMK) Data: /godz.
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

r3asBnexune
*Oswiadczenie

A 3agens, YTo OOOPOBONBHO Aaktd cornacue Ha BakumHauyuto npotus COVID-19. A noateepkgar, YTO MEHS O3HaKOMWUNN C
MHpopMaLmen, KacarLwencsa 4aHHON NPUBKBKMY, 1 3Ta MHAOpMaLMsa MHE NOHATHA. MHe Takke Oblnn AaHbl OTBETHI HA BCE 3adaHHble
MHOW BOMPOChI, OTBETbI MHE MOHATHbI.

Oswiadczam, ze dobrowolnie 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.

Jata n pasbopumBas nognucb
(*noanuckb TpebyeTcsa B cnyyvae gocTuxkeHus 16 ner)
Data i czytelny podpis
(*podpis wymagany w przypadku ukonczenia 16 lat)

Cornacue 3aKkOHHOro npeacraBuTenst
Zgoda przedstawiciela ustawowego

(msa n damunus / Homep PESEL 3akoHHOro npeacrasuTens)
(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)

(Ha3BaHWe JOKYMEeHTa, YOOCTOBEPSIIOLLENO NMYHOCTD)

legitymujacy/a Si: ... seria: ............... ]
(nazwa dokumentu tozsamosci)

3asBIIA0, YTO ABMAIOCH 3aKOHHBIM NpeAcTaBUTENEM:

oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym:
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..................................................................... , AaTa poXOEHUS...............eu........, HOMep PESEL.:....................
(Mms n dpamunua / pata poxaerusi /Homep PESEL manonetHero nvua)

........................................................................... dataur................oeeeeeo ., PESEL o

(imie i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby matoletniej)

1 fato cBoe cornacue Ha BakumHauumo npotus COVID-19 ................. (parta)

i wyrazam zgode na szczepienie przeciw COVID-19 W ANiU: ....oieieiiiiii e ,

[arta n paszbopumBas noan1cb
(noanucb 3aKOHHOTO NpeAcTaBUTENS)
Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
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