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Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej

przeciw COVID-19
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Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien. |53 S 7E i 152 85 o0 2 B 58 o
Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowa¢ czy mozna u Pani/Pana
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.
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Lp. | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 5 5% COVID-19 [ 4)+5 [ @t Tak & | Nie £~

1. |Czy wciggu ostatnich 4 tygodni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego lub
antygenowego w kierunku wirusaSARS-CoV-2? it 4 P A% B AR U 5L b J At A 75 S BH 1 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
osoba, ktéra miata w tym okresie objawy COVID-19 (wymienione w pyt. 3-5)? 14 K B GH
2R Bl Sk 2 P A ) N 25 D b A S 7E — 2 7 BE ML TR 5 A e itk CT 13-
STHAIH I D P NAAE R ?

3. Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata lub
gorgczke? fil 14 K BB T m ol e it g 2

4. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowat u Pani/Pana bdl gardta, nowy, utrzymujacy sie
kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewlektej?
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5. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub smaku?
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6. Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty? 44K E . BEY5 MK it 2

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyizszych 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. WIS DL AT —AN [l @ RIS B e 1), IR HERHR B a2 . %0 ik Fr
A I PR [ 52 0 153 T R I gt T DA BRI RN B o W BRI, TE IR R F R L

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

45 R NP TR B8 1 U A 58 1R 4

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia #H {8 5 5] Tak Nie | Nie wiem
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1 Czy dzi$ czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata wykonany w
" | punkcie szczepien: ...°C) 54 RIKFEAEF MRS 2 (FEB iSO I4H: - °O)
Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po szczepieniu
2 (dotyczy rowniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko COVID-19)? Jesli tak, jaka?
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Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat lub
3. inne substancje wchodzace w sktad szczepionkil?
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Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia #8512 5 5] & Tak Nie wiem
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Czy w przesztosci rozpoznano u Pani/Pana ciezkg, uogdlniong reakcje alergiczng
4. (wstrzas anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukagszeniu przez owada? i
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Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?
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Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajgce odpornos¢ (immunosupresyjne, doustne
kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki przeciw nowotworom ztosliwym
(cytostatyczne), leki zazywane po przeszczepieniu narzgdu, radioterapie
(napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu zapalenia stawdw, nieswoistego
zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub tuszczycy? %5 J2& 75422 32 41| g% R G 1254
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7 Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?
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Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowo$é indukowang heparyng (HIT) lub
8. zakrzepice zyt mézgowych?
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(tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?
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10 (tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

(POt g AR AR TR L2

OdpowiedZ TAK lub NIE WIEM, na ktdrekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujacy do
szczepienia. XA ] jin i [m] 5 BN RITE” , HR TR BT BERRRON D1 (AR -
Odpowiedz TAK na ktérekolwiek z pytan 2-8 dotyczacych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia kwalifikacji przez

lekarza. X AEATT 55 g HEAH < (4 1) R 2-8 [l 25, 5 LR AR L B A% W A%

Pytania w miejscu szczepienia %5 ¥ 8F 3137 i Tak | Nie
P 7N

1 Czy ma Pani/Pan watpliwo$ci do zadanych pytan?
C | Sk TR ) A AT AR S ) 1 2

2. | Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?
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Czytelny podpis osoby szczepionej (EZFHE IIEMIZE S ) oo Data (HHA) . Jgodz (BFF) i

Uzupetnienie wywiadu w punkcie szczepied (ZEAEFN FUTE TR ) covvevvee s

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (FF & B S/ NG BRI 4648 -

................................................................................................ Data (H¥A) ¢ /godz CEF ) e
(czytelny podpis osoby kwalifikujacej) (HE#%F#Z N R IKE W4

Oswiadczenie 75 B
Oswiadczam, ze 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. 3 5 B [ Z A COVID-19% 1 . FeHfil O A2 (A
RUL A BE B0 R E . RMAER] 7k g %, I HIREM AR E R,

Data i czytelny podpis ( H HAFN4557)




