~——— KANCELARIA PREZESA N

M RA DY M I N ISTROW "I TA Ministerstwo Zdrowia

PRZYCHODNIA LEKARZY
SPECJALISTOW | STOMATOLOGOW

IM'a i npi3BuLLe LWenntoBaHOT 0cobu (Imie i nazwisko 0SObY SZCZEPIONE]): .viuiueeieieiieieaeeeaeeenen Homep PESEL abo

3aKkopaoHHoro nacnopta (PESEL lub seria i nr paszportu): ....ooeviiiiiii i,
3aKOHHOro npeactaBHUKa (przedstawiciela ustawowego)
KoHTakTHi gaHi (Homep TenedoHy): Dane kontaktowe (nUMer telefonu): ........ouieiiiiiiiiii e

AHKeTa nonepegHbLOro CKPMHIHFOBOro onUTyBaHHA Nepea BaKUMHALE€ OUTUHM
Bikom 5-11 pokiB Big COVID-19

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

(aHKeTy cnifg 3anoOBHUTU Nepen Bi3UTOM Y NYHKT BaKLMHaLil)
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

Bignosigi Ha HaBeOgeHi HMKYe 3anUTaHHs A03BONATh MiKapo NPUAHSTY PiLLEHHS], Y MOXHA 3p00UTY OUTUHI LENneHHs
Big COVID-19. Bignosigi BMKOPUCTOBYBaTUMYTbCS Mid Yac NpoLecy AOMYCKy OO0 BakuuHauii. Jlikap Moxe noctaBuTu
[OOATKOBI 3anuTaHHA. Y pasi CyMHIBIB Crnig nNonpocuTu rikaps, SIKMA 34iNCHIOE OOMNYCK A0 BakuMHauil, Hagatu
BiANOBIAHI MNOSACHEHHS.
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 zada¢ dodatkowe pytania.

W przypadku niejasnosci, nalezy poprosi¢ o wyjasnienie lekarza kwalifikujgcego

Oonyck  po BaKUMHauUii  ocid BiKOM 5-11 pokKiB 30iMCHIOETbLCA nikapem
Kwalifikacje do szczepienia os6b w wieku 5-11 lat prowadzi lekarz

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

1. | Yv oTpumyBana gMTuHa NO3UTUBHUIA pe3yrbTaT reHETUYHOro TeCTy abo aHTUreH-TECTY
Ha Bipyc SARS-CoV-2 3a octaHHi 30 gHiB?

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

2. | Yn Bynu 3a ocTaHHi 14 OHIB y OUTWHM KOHTaKT 3 0COBOt0, Sika oTpMMarna no3nTUBHUI
pe3ynbTaT reHeTUYHOro TeCTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, un npoxnBae
OUTWHA ocTaHHi 14 gHiB 3 0c00010, sika OTpUMarna No3NTUBHUN pe3ynbTaT reHETUYHOTO
TecTy abo aHTureH-tTecty Ha Bipyc SARS-CoV-2, un npoxuBae gMTrHa 3 0coboto, y AKoi
B LieV nepiofd cnoctepiranuca cumntomun COVID-19 (Bka3aHi B 3anutaHHax 3-5)?

Czy w ciggu ostatnich 7 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 osobg, ktora miata w tym okresie objawy COVID-19 (wymienione w pyt 3-5)?

3. | Ym cnocTepiranacb y ANTUHM 3a ocTaHHI 14 gHiB nigBueHa abo BMcoKa TemnepaTypa
Tina?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato podwyzszong temperature ciata lub gorgczke?

4. | Yv cnocTepirascsa y AUTMHU 3a ocTaHHi 14 gHiB HOBMI TpMBanui kawens abo
3aroCTPEHHs XPOHIYHOIo KaLumo Yepes3 BCTAHOBMEHE XPOHIYHE 3aXBOPKOBAHHSA?
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Ne | NonepepHi 3anuTaHHA Tak Hi
3/n | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie
Lp.
Czy w ciggu ostatnich 7 dni u dziecka poddawanego szczepieniu wystepowat bol gardta, nowy,
utrzymujacy sie kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby
przewlekiej?
5. | Yu cnocTepiranacb y ANTUHM 3a OcTaHHI 14 OHiB BTpaTa HloXy abo cmaky?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko skarzyto sie na utrate wechu lub smaku?
6. | Yu cnocTepiraloTbCsA B QUTUHU CUMNTOMM iHADEKLIT AnXanbHUX LWsXiB, giapes,
OnoBaHHA?
Czy dziecko ma obecnie infekcje drég oddechowych, biegunke, wymioty?

AKwo Ha sikecb i3 HaBedeHMX BuLle 3anuTaHb byae oTpumaHo Bignoiab «TAK» (MO3WMTMBHY), BakuMHaUilo NpOTH

COVID-19 cnig Bigknactu. OTpMMaHHs LLENNTEHHA MOXIMBE, SKLLIO Ha BCi 3anuTaHHs 6yage oTpyMmaHo Bignosigb «HI»

(sxwo BCi BigNoBigi 6yayTe HEraTMBHUMM).

Y pasi CyMHiBIB cnif 3B'd3aTUCS 3 NYHKTOM BaKUMHaLIil.
Jesli odpowiedz na ktorekolwiek 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 nNepea BakuuHauieto auTMHU BikoMm 5-11 pokis Big COVID-19
Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem dziecka w wieku 5-11 lat przeciw COVID-19

3/n
Lp.

3anuTaHHS, WO CTOCYHTHLCA CTaHy 340pPOB'A
Pytania dotyczace stanu zdrowia

Tak®
Tak

Hi
Nie

He 3Haro?®
Nie wiem

YUun noyyBaEeTbCA AMTUHA XBOPOIO CbOrOAHI? (BUMIpIOBaHHS TemnepaTypu Tina,
BMKOHaHe B NyHKTi BakuuHauii: ............ °C)

Czy dziecko czuje sie dzisiaj chore? (pomiar temperatury ciata wykonany w punkcie
szczepien: ............ °C)

Uu cnocrtepiranacb Oyab-konu B AWTUHM BaXkka HeCMpUATNIMBA peakuis Ha
BaKkUMHALiO (3anMTaHHA CTOCYETbCA TaKOX MEepLUoi A03U BaKUUHW MNpOTH
COVID-19)? Akwo Tak, sika? Aka BakumHa BUKOpUCTOBYBanacsa?

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?

Uwu giarHocTyBanacs B gUTWHU anepria Ha nonietunenrnikons (ME),
nonicop6at abo iHLIi pe4yoBUHY, LLIO BXOAATL A0 CKady BakumMHW'?

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

Uu pgiarHocToBaHO B MUHYMOMY Y AWTMHU BaXKy reHeparnisoBaHy aneprivyHy
peakuilo (aHaginakTMYHWI LWOK) nicna npuiomy nikiB, ki abo nicnsa ykycy
komax?

Czy w przeszitosci u dziecka rozpoznano ciezkg, uogdlniong reakcje alergiczng (wstrzgs

1 demansHiwy iHpopmauito Ha memy cknady eakyuH npomu COVID-19 eu 3Hatideme e IHgpopmauii dns nauieHma, docmynHiil Ha caiimi
Szczepimy sie 3a adpecoro: https.//www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-
covid-19. Taky iHhopmauito Moxe HaBamu makoxX rnepcoHar, SKul Mpogodumb 8aKyuHauito.

2 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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Ne | 3anuTaHHS, WO CTOCYHOTLCA CTaHy 340pOB'A Tak® Hi He 3Haio®
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak Nie Nie wiem
Lp.

anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukgszeniu przez owada?

5 Un cnoctepiraetbCa B [OUTUHU 3aroCTPEHHSA XPOHIYHOIO 3axXBOPHOBAHHA?
) Czy u dziecka wystepuje zaostrzenie choroby przewlektej?

Un npunmMae guTuHa JikK, WO MNPUrHIYYyOTL iMYHITET (iMyHOCYNpecuBHI
nepopanbHi KOPTUKOCTEPOIAN — Hanpuknag, NpPeAaHi3oH, AeKcaMeTasoH), fiku
Bifj 3MOSIKICHMX HOBOYTBOPEHb (UMTOCTATM4HI), MNiKW, LLO BXMBAKOTbLCS Nicns
nepecagkm  KpPOBOTBOPHWUX  KMiTWUH,  OpraHis, npomMeHeBy  Tepanito
(onpomiHoBaHHA) abo GionoriyHe MiKyBaHHSA B 3B'A3KYy 3 3ananeHHsiM cyrnobis,
6. HecneundivHMM 3ananeHHsaM KuleyHnka (Hanpuknag, xBopoboto KpoHa) abo
ncopiasom?

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

Uu xBopie AnTMHa remodinieto abo iHWUMN CEPUO3HMY NOPYLLUEHHAMM
7. | sropTaHHs KpoBI?
Czy dziecko choruje na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepnigcia?

a) Bignosigb «TAK» abo «HE 3HAKO» Ha Byab-ake i3 3anMTaHb BUMarae J04aTKOBOrO KOHCYNbTyBaHHSA 3 BoKy nikapsi, akui
3AINCHI0E AOMYCK A0 BaKLMHaLil.
a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez lekarza kwalifikujgcego do szczepienia.

Ne | 3anuTaHHs B NYHKTI BakuuHauii Tak | Hi
3/n | Pytania w punkcie szczepien Tak Nie

Y € cymHiBM LLOA0 NOCTaBNEHNX 3anuUTaHb?

Czy nasunely sie watpliwosci do zadanych pytan?

2. | Y oTpumaHoO BigMNoBiAi Ha NOCTaBMEHi 3anUTaHHSA?
Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

HonyuwieHwnii(a) oo BakumHadii / He gonyweHun(a) oo BakuuHauii (HeobxigHe nigkpecnuTu)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

................................................................................................ Hata (Data); ...............JHac (godz.).........
(po3bipnueumin nignuc nikaps)
(czytelny podpis lekarza)

3roga 3aKOHHOro npeacraBHUKA
Zgoda przedstawiciela ustawowego

b2 I L= ) Homep PESEL (PESEL):

(im's i npisBuwe / Homep PESEL 3akoHHOro npeacraBHuKa)
(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)
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(Ha3Ba gOKyMeHTa, Lo NocBigyye ocoby)
(nazwa dokumentu tozsamosci)

3asBSISH0, WO S € 3aKOHHUM NpeaCcTaBHUKOM (oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym):

........................................................................... pata Hap (data wur.)........................., Homep PESEL

(im's i npisBuwe / pata HapoaxeHHst / Homep PESEL manonitHboi ocobu)
(imie i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby matoletniej)
i Jalo cBOl 3rodly Ha BakumHadito npotn COVID-19 ................. (BATA) i

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

HaTta i po3bipnveui nignuc
(nignuc 3akoHHOro NpeacTaBHUKA)
Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)

[aTa cknapgaHHA aHKeTn 09.12.2021 p. (Bepcisa 1)
Data sporzadzenia kwestionariusza 11.02.2022 r. (wersja 1) 4



	Анкета попереднього скринінгового опитування перед вакцинацією дитини віком 5–11 років від COVID-19 Kwestionariusz wstępnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem dziecka w wieku 5-11 lat przeciw COVID-19
	Анкета опитування перед вакцинацією дитини віком 5–11 років від COVID-19 Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem dziecka w wieku 5-11 lat przeciw COVID-19

