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Dane kontaktowe (numer telefonu):

AHkeTa nonepeaHbLOro CKPUHIHFOBOro ONMUTYBaHHA
nepepn BakuuHauietro gopocnoi oco6u Big COVID-19

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

AHKeTy cnig 3anoBHUTU Nepef Bi3UTOM Y NYHKT BaKUMHaUi.
Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizytag w punkcie szczepien.

BignoBigi Ha HaBefeHi HKYe 3anMTaHHA O03BONATb MEAUYHOMY MEPCOHAnNy, SKUN 30iACHIOE OOMNYCK A0 BaKUMHALT,
NPUAHATU PILLEHHS, Y1 MOXHa 3pobuTK Bam cborogHi wenneHHsa Big COVID-19. Bignosigi BUKOPUCTOBYBaTMMYThCS
nig 4Yac npouecy AOMycKy OO0 BakuuHauii. MegwuyHuii nepcoHan, sKuiA 34INCHI0E AOMYCK A0 BakuuHauil, Moxe
NoCTaBMTM BaM JOAATKOBI 3anuTaHHs. Y pasi CyMHIBIB Crig NONPOCUTU MeAMKiB, AKi 3AINCHIOTbL A0MYCK A0 BakumMHaLil
ab0o BMKOHYHOTb LLUEMMEHHS, HagaTu BiANOBIAHI NOSICHEHHS.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowac czy mozna u
Pani/Pana wykonac¢ 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 MonepeaHi 3anuTaHHA WOA0 PU3NKY HapaxeHHs Ha COVID-19 Tak Hi
3/n | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Yn oTpumyBanm B1 NO3UTUBHUI pe3ynbTaT reHeTUYHOro TeCTy abo aHTUreH-TecTy Ha

Bipyc SARS-CoV-2 3a octaHHi 30 gHiB?

Czy w ciggu ostatnich 30 dni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego lub
antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. | Yv Bynm 3a ocTaHHi 7 OHIB y Bac KOHTaKTK 3 0cobolto, gka oTpumana no3nTUBHUN
pe3ynbTaTt reHeTUYHOro TeCcTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, un
npoXxmeaeTte Bu 3 0coboto, y AKOI B Lien nepiod cnocrepiranuca cumntomm COVID-19
(Bka3aHi B 3anutaHHax 3—5)?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan bliski kontakt lub mieszka z osoba,
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. | Y cnocTepiranacb y Bac 3a OCTaHHi 7 AHiB nigsuweHa abo Bucoka TemnepaTtypa Tina?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata lub
gorgczke?

4. | Yv crnocTepiraBcs y Bac 3a OCTaHHi 7 gHiB 6inb y ropni, HOBMI TpMBanun kawlens abo
3aroCTPEHHST XPOHIYHOTO KaLLio Yepes3 BCTaHOBINEHE XPOHIYHE 3aXBOPIOBAHHA?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystepowat u Pani/Pana bdl gardia, nowy, utrzymujacy sie
kaszel lub nasilenie kaszlu przewleklego z powodu rozpoznanej choroby przewlektej?
5. | Yu cnocTepiranacb y Bac 3a OCTaHHi 7 OHiB BTpaTa Hioxy abo cmaky?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub smaku?
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Ne MonepenHi 3anuTaHHA WO[0 PU3NKY HapaxeHHs Ha COVID-19 Tak Hi

3/n | Pytania wstepne Tak | Nie
6. | Y e y Bac cborogHi cumnTomMm 3actyam, giapes, 6noBaHHA?

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

AKWo Ha sKkecb i3 HaBedeHMX BULle 3anuTaHb Oyae oTpumaHo Bignosigb «TAK» (MO3WTMBHY), BakuMHaLilO NpoTU
COVID-19 cnig sigknact. OTpMMaHHs LWenneHHs MOXIIMBE, SIKLWO Ha BCi 3anvMTaHHa Oyae oTpumaHo Bignosigb «HI»
(sKxwo BCi BigNoBigi OyayTe HeraTMBHUMMK). Y pasi CyMHIBIB Crif 3B'A3aTUCA 3 MYHKTOM BaKUMHaLii.

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19
powinno zosta¢ odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosi¢ sie wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE
(negatywne). W razie watpliwosci nalezy skontaktowac sie z punktem szczepien.

AHKeTa onUTyBaHHA nNepepn BakuuHauieto gopocnoi ocoo6u Big COVID-19
Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

Ne | 3anuTaHHS, WO CTOCYHTbLCSA CTaHy 340pOB's Taxk® Hi He 3Hato®
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?

Un nouyBaeTecs BM XBOPVMM/XBOPOK CbOrodHi? (BMMIpIOBaHHA TemnepaTtypu
Tina, BUKOHaHE B NyHKTI BakuuHauii: ............ °C)

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

Uu cnoctepiranacb 0Oyab-kONMM Yy Bac Baxka HECNpUATNMBaA peakuid Ha
BakuMHaLilO (3anuMTaHHA CTOCYETbCA TaKOX MepLluioi A03W BakUUHW MNpPOTH
COVID-19)? Akwo Tak, aka?

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

Uu giarHocTyBanacs y Bac anepria Ha nonietuneHrnikons (MEN), nonicopbat
a60 iHLLi peYOBMHM, LLIO BXOAATbL A0 CKNaay BakumHn'?

Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG),
polisorbat lub inne substancje wchodzace w sktad szczepionki ?

Uy pgiarHoctoBaHO y Bac B MUWHYMNOMY BaXKy reHeparnisoBaHy anepriyHy
peakuito (aHadinakTMyHWiA LWOK) nicns npuriomy nikiB, Xi abo micnsa ykycy
Komax?

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

Yu crnocTepiraeTbes y Bac 3aroCTPEHHs1 XPOHIYHOIO 3aXBOPHOBAHHS?
Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?

6. Un npurimaete BU iKW, WO MPUrHIYYOTb IMYHITET (iMyHOCYNpecuBHi,
nepopanbHi KOPTUKOCTEPOION — Hamnpuknag, NpPeAaHi3oH, AeKcaMeTasoH), fiku
Bif, 3MOSIKICHMX HOBOYTBOPEHb (UMTOCTATMYHI), MNiKW, LLO BXMBAKOTbLCS Nicns
nepecagkm  KpOBOTBOPHWUX  KMiTWUH,  OpraHis, npomMeHeBy  Tepanito
(onpomiHoBaHHA) abo GionoriyHe NiKyBaHHSA B 3B'A3KYy 3 3ananeHHsiM cyrnobis,
HecneundivHMM 3ananeHHsaM KuleyHnka (Hanpuknag, xBopoboto KpoHa) abo
ncopiasom?

Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajgce odpornos$¢ (immunosupresyjne,
doustne Kkortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki przeciw

1 demansHiwy iHgpopmauito Ha memy cknady eakuuH npomu COVID-19 eu 3Hatideme e IHgopmauii dnis nauieHma, docmynHiii 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 nepcoHar, sKul MpoeooumMb 8aKyUHauito.

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.
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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?

nowotworom ztosliwym (cytostatyczne), leki zazywane po przeszczepieniu
narzgdu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu
zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub

tuszczycy?
U xBopieTte BM remodinieto abo iHWWMK CEPUO3HUMU MOPYLLUEHHAMMU
7. 3ropTaHHs1 KpOBi?

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

Uu Oyno pgiarHocTtoBaHO y Bac renapuH-iHoykoBaHy TpombouuTtonenito (IMT)
abo TpomMb03 CUHYCIB TBEPAOT MO3KOBOi 060NOHN?

8. Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowo$¢ indukowang heparyng (HIT) lub
zakrzepice zyt mdézgowych?
9 (3anumaHHs crmocyembCs fuwe XiHok) Bu BariTHi?
) (tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?
10. (3anumaHHs cmocyembCs nuwe XiHokK) Y rogyete Bu 3apas rpyabmmn?

(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

a) Bignosigb «TAK» abo «HE 3HAK» Ha Oyab-sike i3 3anvMTaHb BuMMarae 4OOATKOBOrO KOHCYSbTyBaHHS 3 OOKy MeauyHoro
nepcoHany, sikun 34iNcHI0eE OONyCcK A0 BaKUMHaLil.

Binnosiab «TAK» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb 2-8, siki CTOCYKOTbCHA CTaHy 340pOB’Sl, € NMOKa3aHHsAM ANSA 34iNCHEeHHs OONycKy A0
BaKUMHaLUii nikapem.

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

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

Ne | 3anuTaHHs B NyHKTI BakuuHauii Tak | Hi
3/n | Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie

1 Uu € y Bac CyMHiBM 00 NOCTaBMNEHMX 3anuTaHb?
" | Czy ma Pani/Pan watpliwos$ci do zadanych pytan?
2. | Yun oTpumanu Bu BigNOBIAI HA NOCTaBMNEHI 3anUTaHHA?
Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?

Po3b6ipnveui nignuc ocobu, ki NpoBOANTLCS LUEMNMNEHHS: .......vvvenene.n... Hata/Data: ............ vyac/godz. ........
Czytelny podpis osoby szczepionej:

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

................................................................................................ Harta/Data: ...............4ac/godz. .........
(po3bipnivBuiA nignuc ocobwu, sika 34INCHI0E AOMYCK A0 BaKumHaLii)
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

3asBa

Oswiadczenie
A 3aaBnsio, Wo fato 3rogy Ha BakumHadito npotu COVID-19. MigTBepaxyto, WO MeHe o3Hanomunu 3 iHdopmadieto,
slKa CTOCYETbCS LbOro LWenneHHs, i ua iHpopmalis MeHi 3po3ymina. MeHi Takox Aanu BignoBigi Ha BCi NOcTaBreHi
MHOI0 3anunTaHHS, BIiANOBIAI MEeHi 3p03yMini.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, Zze zostaty mi
przekazane informacje dotyczgce tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem. Zostaty mi udzielone réwniez
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

Hata i po3bipnvsui nignuc
Data i czytelny podpis

[aTa cknapgaHHA aHKeTn 11.02.2022 p. (Bepcisa 1) 3
Data sporzadzenia kwestionariusza 11.02.2022 r. (wersja 1)




	Анкета попереднього скринінгового опитування перед вакцинацією дорослої особи від COVID-19
	Kwestionariusz wstępnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorosłej przeciw COVID-19
	Анкета опитування перед вакцинацією дорослої особи від COVID-19

