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Miejsce na oznaczenie placowki medycznej
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Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej
przeciw COVID-19

Kwestionariusz nalezy wypelni¢ przed wizyta w punkcie szczepier.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowac czy mozna u
Pani/Pana wykonaé w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi bgda 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.

Tak | Nie

Lp. | Pytania wstepne
1. | Czy w ciggu ostatnich 30 dni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego

lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. | 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 ckresie
objawy COVID-19 (wymienione w pyt. 3-5)?

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

Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowat u Pani/Pana nowy, utrzymujacy si¢ kaszel
lub nasilenie kaszlu przewlekiego z powodu rozpoznanej choroby przewlekiej?

5. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystapita u Pani/Pana utrata wechu lub odczucia

smaku?

6. | Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przezigbiony lub ma biegunke, wymioty?
Jesli odpowiedz na ktorekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno
zostac odroczone. Na szczepienie nalezy zglosié sie wéwczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne). W

razie watpliwosci nalezy skontaktowac sig¢ z punktem szczepien.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorosiej przeciw COVID-19
Tak® | Nie | Nie wiem?

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia
Czy dzi$ czuje sie Pani/lPan chora/chory? (pomiar temperatury ciata

1. . ek
wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)

Czy wystapita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po

szczepieniu (dotyczy rowniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko

& COVID-19)? Jesli tak, jaka?

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

' Wiecej informacji na temat skladu szczepionek przeciwko COVID-18 mozna znalezc¢ w Ulolce dla pacjenta dostepnej na stronie Szczepimy Sig
pod adresem: hitps./iwww.gov.pliweb/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpilali-i-pacjentow-dotycz ace- szczepien-przeciw-covid-19. Ulotke

udostepnia réwnie? personel realizujgcy szczepienia.

Data sporzadzenia kwestionariusza 07.06.2021 r. (wersja 1) 1



NN

~1—_ KANCELARIA PREZESA
S5 oA DY MINISTROW S srating e

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?
Czy w przeszioéci rozpoznano u Pani/Pana ciezka, uogolniong reakcje

4. | alergiczng (wstrzas anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po

ukgszeniu przez owada?
Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewleklej?

Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajgce odporno$¢ (immunosupresyjne,
doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki przeciw
6 nowotworom  zfosliwym  (cytostatyczne), leki zazywane po

" | przeszczepieniu narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawéw, nieswoistego zapalenia jelita

(np. choroby Crohna) lub tuszczycy?
Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia

krzepniecia?
Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowosc indukowang heparyng

B (HIT) lub zakrzepice zyt mdézgowych?
(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?

9.

(tylko dla Pari) Czy karmi Pani dziecko piersig?

10.
a Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktorekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujacy do

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

lekarza.
Pytania w miejscu szczepienia o Tak | Nie |
1 Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?
2. | Czy uzyskal Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?
{ |
Data; .. covwnnaafQOAZ: woivis

Czytelny podpis 0soby SZCZepione]: ..............ooiiieiiiii

Uzupetnienie wywiadu w punkcie Szczepien:. ...

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wiasciwe podkreslic) przez:
S e A R e e B s Data: ..............[godz........
(czytelny podpis osoby kwalifikujacej)

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, ze zostaly
mi przekazane informacje dotyczace tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem. Zostaty mi udzielone réwniez
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatam/zrozumialem udzielone mi odpowiedzi

* Data i czytelny podpis

Data sporzadzenia kwestionariusza 07.06.2021 r. (wersja 1) 2




