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Ministerstwo Zdrowia

Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej
Imig i nazwisko pacjenta (ZFITE) & ... e
PESEL lub seria i nr paszportu (PESELEGIE/FEGH RS AE)

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej
przeciw COVID-19 RN\ BeF st 2 v By A # IR S ade V7 % 15
Kwestionariusz nalezy wypetnié¢ przed wizyta w punkcie szczepien. 7% 3 7F §ij £ 7 R 5 2 7 58 1%
Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowac 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.
[F1 25 LT o) R L B 5T N 53 e S5 4 R 15 P DA RO el e v, DALV S RS s e A B A . BB N B3 AT eI 2% ) LAl 1]
A IR 2 5ER, AT LAE B0 BRI N DR AT P R N SR AT R
Lp. | Pytania wstepne #5433 Tak#Z| Niet
1. | Czy w ciggu ostatnich 30 dni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego
lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?
HRIT30K A A AZ A I st S A 75 S P A 2
2. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan bliski kontakt lub mieszka z
osoba, ktdra 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)7?
T 14K AR 275 5 AZ A I et S il 52 PE MR B N3 ) e b Bl A V5 AE — 2 7 BfE I 1] 5 i
AR CRE3-5mR 21 H D A EE 2
3. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata
lub goraczke? filr 14K BRI T =y 8K e 1 2
4. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowat u Pani/Pana nowy, utrzymujacy sie kaszel
lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewlekitej?
HIT 14K NS RIRFF L 2 3 2 S A1 e ol % 4k 17 2
5. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub odczucia
smaku? il 14Kk BRSO 20 e R ?
6. | Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty?
BAHSRAKE . WG KN 2
Jesli odpowied: na ktorekolwiek z powyiszych pytai 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.
A AT B A AR — AN [ R [ S o 1, U AR B et B v o 2 00T b3 B ) 38 ) il A2 80 75 P i 3 T LA
PR RV o AN S8 0] T BB 2R 28 P e o

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

BRNERF R E R AR RS

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia #H2%{g & i & Tak® | Nie | Nie wiem?
= B | s

Czy dzis czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata
wykonany w punkcie szczepien...........c.co..... °C)
A RAN R T2 fERaM AR °C

Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozadana reakcja po
szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko
COVID-19)? Jesli tak, jaka? & LAy /b i o & 5 A o ™ 5 A R RN
(L EFFREANEE — AR E RSO 2 WRA, R AR RN?

Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG),
polisorbat lub inne substancje wchodzace w skiad szczepionki'?
RO X R 2 8 (PEG) « &1L A4 IR Bl v vh i oA Y o ot 50
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RADY MINISTROW AL N, =
Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?®
Czy w przesztosci rozpoznano u Pani/Pana ciezka, uogolniong reakcje
4. | alergiczng (wstrzgs anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po
ukgszeniu przez owada? VAT F — L2l B ) J5 Bl B T s, R
ARG SR B e S BN, Gk 2
5 Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?
T et AL T ?
Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajgce odpornosé (immunosupresyjne,
doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki przeciw
5 nowotworom  ziosliwym  (cytostatyczne), leki zazywane po
' przeszczepieniu narzgdu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita
(np. choroby Crohna) lub tuszczycy? &2 & IEfE £ 52 il s RGN 259
CHBesmbl ). IR EZ B fE - itk Jers . HZEKD |« S (At
KAMHIFHD  FER E R BUIEHEYT GRS BT R RAEVE K AEYNG T
JENR A 25 (B an w0 % BB IR ) B4R R g 2
7 Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia
" | krzepnigcia? & & 15 A AR B A ™ 1 H I R ?
8 Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowosé indukowang heparyng
" | (HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?
RS2 B R T 0 LN RE (HIT) S0 bk AR T8 1 2
9 (tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?
' A2t Rz g2
10 (tylko dla Pan) Czy karrrji Pani dziecko piersig?
T O ) ORI REALR IR L?

a 0dpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujgcy do
szczepienia. XAFAR 7] 8 B E 2 BN FITE", AR TR BT TN DL IR A A MR RE o
Odpowiedz TAK na ktérekolwiek z pytan 2-8 dotyczgcych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia kwalifikacji przez
lekarza. f1xF 2-8 T A S HRER DU IR AT [l [l 252, O 5 2 2 AR R AT A SCH A BEAR 1 o 2

Pytania w miejscu szczepienia %= B I 1 B AR TakiZ| NieA
1 Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?

| TR L R i) R A A B ) g 2

2. | Czy uzyskal Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?

R I ) A 2 28 T 5 2

Czytelny podpis osoby szczepionej (EHIIHMIZES) @i Data(H#): ....eeene. Igodz (I a)). ........

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

ARG AR SRMEHE UL -

....................................................................................... Data(H #): .............../godz(I} A]). .........
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Oswiadczenie ]
Oéwiadczam, ie dobrowolnie wyraiam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, e 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.

HE W B R AR R R SN DRI AT KB B 5 BT TR 1. MR 7RI i i A R,
Ixf IR R A -

Data i czytelny podpis( H 31 F135 i (125 4%)



