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AHKeTa npeaBapuUTeNbHOro CKPUHUHIOBOro onpoca
nepen BakuuHauven manonetHero nuua ot COVID-19
Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby matoletniej

(aHKeTy cnenyeT 3anoNHUTL Nepen BUSUTOM B NMYHKT BaKUMHaLUN)
(kwestionariusz nalezy wypetnié¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

OTBeTbl Ha NpVBeAEHHbIE HUXKE BOMPOCHI MO3BONAT MepcoHany, AonycKalweMy K BaKUMHaLUUW, NPUHATL pelueHune,
MOXHO N JaHHOMY nuuy caenatb cerogHs npusmeky oT COVID-19. OteeTbl 6yayT Mcnonb3oBaHbl AN NPUHATUSA
peLueHns no AoMNycKy K BakuMHaumu. Jluuo, gonyckatowlee K BakUMHALWN, MOXET 3a4aTb AOMNOMHUTENbHbIE BOMPOCHI.
B cnyyae comHeHuWn cnegyeT MOMPOCUTb MEAMLMHCKOrO paboTHMKA, AOMycKalowero K BakuuHauum wunu
BbINOMHSAIOLLEro NPUBMBKY, NPEA0CTaBUTbL COOTBETCTBYOLLME Pa3bACHEHNUS.

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 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.

[onyck K BakuMHauuMu nuy B Bo3pacTte A0 15 net ocyliecTBnsieT Bpay.

Kwalifikacje do szczepienia oséb do 15 lat prowadzi lekarz.

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

1. Monyyano nv NnpMBMBaeMoe NULO NONOXUTENbHbINA Pe3yrnbTaT reHeTUYECKOro TecTa Unm

aHTureH-tecta Ha Bupyc SARS-CoV-2 3a nocnegHue 30 gHen?

Czy w ciggu ostatnich 30 dni osoba poddawana szczepieniu miata dodatni wynik testu
genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-27?

2. Bbinn nu 3a nocnegxve 14 gHen y NpyBMBaEMOro nuua KOHTaKTbl C IMLOM, NOMyYMBLUNM
NOMNOXMTENbHbLINA pe3ynbTaT reHeTUYECKOro TecTa Unn aHTureH-Tecta Ha supyc SARS-CoV-
2, NnpoxuBaeT nv npuBuBaemMoe nNuuo nocnegHve 14 gHen ¢ NMLOM, NONYyYMBLUUM
NOMNOXMTENbHbLIW pe3ynbTaT reHeTUYECKOro TecTa UM aHTureH-Tecta Ha supyc SARS-CoV-
2, NpoXuMBaeT nu NpuBMBaemMoe n1uo C N1LoM, Y KOTOPOro B 3TOT nepuo Habnoganncb
cumnTombl COVID-19 (ykasaHHble B Bonpocax 3—5)?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miata bliski kontakt lub mieszka
z osobg, ktéra uzyskata dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w kierunku
wirusa SARS-CoV-2 lub mieszka z osobg, ktdéra miata w tym okresie objawy COVID-19
(wymienione w pyt 3-5)?

3. OTmevanach N1 y npyBuMBaeMoro nvua 3a nocriegHve 14 gHen noBbILEHHAsA UK BbICOKast
TemnepaTypa Tena?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miata podwyzszong
temperature ciata lub gorgczke?
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Ne | MpepBapuTenbHble BONPOCHI Oa Het
E/" Pytania wstepne Tak | Nie
p.

4, OTmevancsa nu y NnpuBMBaeMoro nuua 3a nocnegHue 14 gHew HOBbIM COXpaHSOLWUACS
Kawenb unm oboCcTpeHme XPOHMYECKOTO KaLusis Mo NpUYnHe ANarHoCTUPOBAHHOMO
XpoHu4yeckoro 3abonesaHva?

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

5. OTmevanacb nu y npuBMBaemMoro nuua 3a nocnegHve 14 gHen notepst 0GOHAHNUS Unn
BKyca?

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

6. Habnwogatotca nu y npyBMBaemMoro nuua cerogHs CMMNTOMbl NPOCTYAbl, AMapes, peoTa?
Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj przeziebiona lub ma biegunke,
wymioty?

Ecnun Ha kakon-nnbo 13 npuBedeHHbIX Bbille BonpocoB byaeT nonydveH oteeT «[OA» (MONOXMTENbHBIN), BakUMHALMIO NPOTUB
COVID-19 cnepyeT oTnoxuTb. Nony4yeHre nNpuBUBKM BO3MOXHO, €CMN Ha Bce Bonpockl byaet nonyyeH otBeT «HET» (ecnu Bce
oTBeTbI OyayT oTpuuaTenbHbiMK). B cnyyae comHeHuin cnegyeT CBA3aTbCs C MYHKTOM BaKUMHALUN.

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno zostac

odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosic¢ sie wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne). W razie watpliwosci
nalezy skontaktowac sie z punktem szczepien.

AHKeTa onpoca nepea BakuMHaumen manorneTtHero nuua ot COVID-19

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby matoletniej przeciw COVID-19

Ne Bonpockl, kacarowmecs COCTOAHUA 300POBbSA aa® Het He 3Halo?®
n/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie Nie wiem?®
Lp.
YyBcTBYyeT nv npuBuBaemoe nuuo cebst 6omnbHbIM cerogHsa? (n3mMepeHve
1 TemnepaTypbl TeNna, BbIMOSIHEHHOE B MYHKTE BaKUMHALWM: ............ °C)
) Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj chora? (pomiar
temperatury ciata wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)
Habniopganacb nuM  korga-nMbo y  MpuMBMBaeMoro nuua  Tskenas
HebnaronpuaTHasa peakuusi Ha BakuuHauuMio (BOMPOC KacaeTcsl Takke NnepBoWn
003bl BakumHbl npotue COVID-19)? Ecnu ga, kakaa?
g | e

Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystgpita kiedykolwiek ciezka
niepozgdana reakcja po szczepieniu (dotyczy roéwniez pierwszej dawki
szczepionki przeciwko COVID-19)? Jesli tak, jaka?

OuarHocTvpoBanacb nv y  MpMBMBaeMoro fnvua  anneprus  Ha
nonuatuneHrmukone (M3l7), nonucopbat unn MHble BellecTBa, BXoAsliMe B
3. cocTaB BakuuHbl'? Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano
uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat lub inne substancje
wchodzgce w skiad szczepionki®?

1 Bonee nodpobHyio uHpopmayuio Ha memy cocmasa sakyuH npomus COVID-19 ebi Halideme 8 MHgbopmayuu dnsi nayueHma, docmynHou Ha
s8eb-calime Szczepimy sie no adpecy: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-
przeciw-covid-19. Takyto uHghopmayuro Moxem rnpedocmasumes Makxe rnepcoHar, MPoeooAWUl 8aKUUHaUUIO.

Bonee nodpobHyto uHhopmauyuto Ha memMy cocmasa gakyuH ripomug COVID-19 ebl Hatideme 8 MIHghopmayuu Onis nayueHma, docmyrnHou Ha eeb-
calime Szczepimy sie no adpecy: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-
przeciw-covid-19. Takyto uHghopmayuro Moxem npedocmasumes Makxe rnepcoHar, MPoeooAWUl 8aKUUHaUUIO.

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
n/n
Lp.

Bonpockl, kacatowmecss COCTOAHUA 340POBbA
Pytania dotyczace stanu zdrowia

Oa®
Tak®

Het
Nie

He 3Hawo?
Nie wiem?

OvarHocTvpoBanacb nvM B MNPOWSOM Yy MPMBMBAEMOro nuvua Tsxenas
reHepanunsoBaHHasa annepruyeckas peakums (aHacunakTuyeckuii WoK) nocne
npuema nekapcTtsa, efbl UM Nocrne ykyca Hacekomoro?

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

Habniogaetcs nu y npvMBMBaemMoro nuvua oBOCTpeHMEe XPOHUYECKOro
3abonesaHuA?
Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystepuje zaostrzenie choroby
przewlektej?

MpuHMMaeT nu npuBMBaemMoe nUUO fekapcTBa, YrHeTawwmne WUMMYHUTET
(MMMyHOCYMpeccuBHblE  MepoparnbHble  KOPTUKOCTEpOWAbl —  Hanpumep,
NpeaHU3OoH, JeKkcaMeTasoH), nekapcrtBea oT 3r10Ka4eCTBEHHbIX
HoBoOOpasoBaHWiA (UMTOCTaTMYECKME), NekapcTBa, ynoTpebnsiemblie nocre
nepecajgkv opraHa, paguortepanuio (06nydeHvne) nnum duonornyeckoe neyeHne
B CBf3M C BOCManeHueMm CyCcTaBOB, Hecneunduyeckum BocnaneHmem
KuLeyHrka (Hanpumep, 6onesHbto KpoHa) unu ncopnasom?

Czy osoba poddawana szczepieniu otrzymuje leki obnizajgce odpornosc
(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?

Boneer nu npuBMBaemoe nNUUO remodunen uUnNu ApyruMuM CepbesHbIMU
HapyLLeHMAMN CBEPTHIBAEMOCTM KPOBU?

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

OnarHocTnpoBanacb N y nNpMBMBaAeMoro nuvua renapuH-mHOyuupoBaHHas
TpombouunToneHus (FT) nnmn Tpomb03 CMHYCOB TBEPAOM MO3rOBOW 060NOYKN?
Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano matoptytkowosc
indukowang heparyng (HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?

(8orpoc kacaemcsi MoribKo XeHWuUH) bepeMeHHa nu npuBmMBaemas XeHLmuHa?
(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu jest w cigzy?

10.

(8oripoc Kacaemcs mMoJsibKO XeHWuH) KopMuT nu npuBmMBaeMas XeHwmnHa B
HacTosiLLiee BpeMs rpyabio?
(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu karmi dziecko piersig?

a) OtBeT «OA» unun «HE 3HAKO» Ha kakow-nnbo n3 BONpocoB TpebyeT AOMONHUTENBHOrO KOHCYNbTUPOBAHWUS CO CTOPOHBI
nepcoHana, gonyckawowero k BakuuHaumm. OtBeT «[A» Ha Kakon-nmbo n3 BONpoCcoB 2-8, KacalLMXCs COCTOSHWUS 300pPOBbS,
SIBNSETCA Noka3aHWeM K OCYLLEeCTBMEeHUI0 OoMyckKa K BakuMHauuMu Bpadom. [lonyck K BakKuuHauuu nuy B Bo3pacTte Ao 15 net
oCyLLeCcTBNSAET Bpay.
a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek 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. Kwalifikacje do szczepienia oséb w wieku do 15 lat prowadzi lekarz.

Bonpocbl B MecTe npoBeAeHUs BaKLMHaLUn Oa HeTt
Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie
1. | EcTb M cOoMHEHMA OTHOCUTENbHO 3aaHHbIX BONPOCOB?
Czy sg watpliwosci do zadanych pytan?
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2. | Bbinun nu nony4veHbl OTBETHI HA 3aiaHHbIE BONPOCHI?
Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

JonyuieH(a) k BakumMHauuu / He gonyLieH(a) K BakuuMHauum (Hy>XxHoe NogvYepKHYTb)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wlasciwe podkresli¢) przez:

(pasbopumBas nognuck nuua, JOMyCcKatLero K BakLmMHaLmm) Data: /godz.
(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

*3aaBneHue
*Oswiadczenie

A 3agensao, Yto fOOpPOBONBHO fak cornacue Ha BakuvHaumio npotmB COVID-19. A noateBepkgarw, YTO MEHS O3HaKOMWUNN C
nHOpMaLMen, Kacalolenca AaHHOW MPUBMBKKU, M 3Ta MHOPMauMa MHe noHATHa. MHe Takke Oblnn AgaHbl OTBETbl Ha Bce
3aJaHHble MHOW BOMPOCHI, OTBETbI MHE MOHATHbI.

Os$wiadczam, 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 réwniez odpowiedzi na
wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

Hata n pasbopuynBas nognmcb
(*nognuckb TpebyeTca B cnyyae fgocTukeHus 16 ner)
Data i czytelny podpis
(*podpis wymagany w przypadku ukonczenia 16 lat)

Cornacume 3aKOHHOro npeacTaBuUTens
Zgoda przedstawiciela ustawowego

Ja, PESEL:

(M5 n bamunus / Homep PESEL 3akoHHOro npeacrasuTens)
(imig i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)

(Ha3BaHWe [OKYMeHTa, YAOCTOBEPSIOLLErO fINYHOCTD)

legitymujaCy/a SI: .. v e sefia: ....oooevennn. ]
(nazwa dokumentu tozsamosci)

3asBMs10, YTO ABMSAIOCH 3aKOHHBIM NpeacTaBuTeNeM:
oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym:

(imie i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby matoletniej)
W Jato cBoe cornacue Ha BakuuHauuio npotus COVID-19 ................. (para)
i wyrazam zgode na szczepienie przeciw COVID-19 W dNiU: ......ooooiiiiiiiiiii e )

[arta n pasbopuymBas noanmcb
(noanmck 3aKoHHOrO NpeAcTaBUTenNs)
Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
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