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PESEL lub seria i nr paszportu:

AV_
Ministev§two Zdnwie

Miejsce na oznaczenie plac6wki medycznej

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

Kwestionariusz nalefy wypetni6 Drzed wizvta w Dunkcie szczeDieh.

Odpowieclz  na   ponLZsze  pytania  pozwoli   personelowi   kwalifikujacemu  do  szczepienia  zdecydowa6  czy  mozna  u
Pani/Pana  wykona6  w  dniu  dzisiejszym  szczepienie  przecivv  COVID-19.  Odpowiedzi  b?da  wykorzystane  w  czasie
kwalifikacji  do  szczepienia.  Osoba  kwalifikujaca  moze  zada6  dodatkowe  pytania.  W  przypadku  niejasno§ci,  nalezy

peprosi6 o wyja§nienie pracownika medycznego kwalifikujacego lub realizujacego szczepienie.

Lp. Pytania wstepne Tak Nie

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

2. Czy w ciagu ostatnich  14 dni  miata Pani/miaJ Pan bliski  kontakt lub mieszka z
osoba, kt6ra uzyskata dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w
kierunku wirusa SARS-CoV-2 lub mieszka z osoba,  kt6ra miata w tym okresie
objawy COVID-19 (wymienione w pyt. 3-5)?

3. Czy w ciagu ostatnich  14 dni miata Pani/miat Pan podwyzszona temperature ciata
lub goraczk??

4. Czy w ciagu ostatnich  14 dni wystepowat u Pani/Pana nowy,  utrzymujacy si? kaszel
Iub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewlek+ej?

5. Czy w ciagu ostatnich  14 dni wystapi+a u Pani/Pana utrata wechu lub odczucia
smaku?

6. Czy otrzymata Pani/otrzymat Pan jakakolwiek szczepionk? w ciagu ostatnich  14
dni?

7. Czy Pani/Pan czuje sis dzisiaj przeziebiony lub rna biegunke, wymioty?
Je§li odpowiedz na kt6rekolwiek z powyzszych pytah jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno
zosta6 odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosi6 sis w6wczas, gdy wszystkie odpowiedzi beda na NIE (negatywne). W
razie watpliwo§ci nalezy skontaktowa6 sie z punktem szczepieh.

COVIDr`westlonar]usz wywlaau przea szczepien[em OsODy qorosTei przec[w uuvlLJ-'i •

Lp. Pytania dotyczace stanu zdrowia Taka Nie Nie wiema

1.
Czy  dzi§  czuje  sie  Pani/Pan  chora/chory?  (pomiar  temperatury  ciata
wykonany w punkcie szczepieh:  . . . . . . . . . . . .oC)

2.

Czy wystapita u  Pani/Pana kiedykolwiek ci?Zka niepo2adana reakcja po
szczepieniu  (dotyczy  r6wnie2  pierwszej  dawki  szczepionki   przeciwko
COVID-19)? Je§Ii tak, jaka?

3.
Czy  rozpoznano  u  Pani/Pana  uczulenie  na  glikol  polietylenowy  (PEG),

polisorbat lub inne substancje wchodzace w sktad szczepionkil?

szczepieniem doroslej przeciw

1  Wiecej informacji na temat skfadu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalez6 w Ulotce dla pacjenta dostepnej na stronie Szczepimy sic

pod ad resem : https ://www.gov. pl/web/szczepimysie/in ate ri aly-i nformacyj ne-d I a-szpita I i -i-pa cjentow-dotyczace-szcze pie n-przeciwngovid-19. U lotke
udostepnia rdwniez personel realizujapy szczepienia.
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Lp. Pytanja dotyczace stanu zdrowja Taka Nie Nie wiema

4.
Czy w  przeszto§ci  rozpoznano  u  Pani/Pana  ciezka,  uog6lniona  reakcj?
alergiczna   (wstrzas   anafilaktyczny)   po   podaniu   leku,    pokarmu,    po
ukaszeniu przez owada?

5.
Czy wyst?puje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?

6.

Czy otrzymuje Pani/Pan  leki obnizajace odporno§6 (immunosupresyjne,
doustne  kortykosteroidy  -  np.  prednizon,  deksametazon),  leki  przeciw
nowotworom       zto§liwym       (cytostatyczne),       leki       zazywane       po

przeszczepieniu   narzadu,   radioterapie   (napromienianie)   Iub   leczenie
biologiczne  z  powodu  zapalenia  staw6w,  nieswoistego  zapalenia jelita

(np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

7.
Czy   choruje   Pani/Pan   na   hemofilie   lub   inne   powazne   zaburzenia
krzepniecia?

8.
Czy  rozpoznano  u   Pani/Pana  rna+op+ytkowo§6  indukowana  heparyna

(HIT) lub zakrzepice Zyt m6zgowych?

9- /fy/ho d/a Part) Czy jest Pani w ciazy?

10. (fy/ko d/a Part) Czy karmj Pani dziecko piersia?

a  Odpowiedz  TAK  Iub  NIE  WIEM,  na  kt6rekolwiek  pytanie  wymaga  dodatkowego  wyja§nienia  przez  personel  kwalifikujacy  do

szczepienia.
Odpowiedz TAK  na  kt6rekolwiek z  pytah  2-8  dotyczacych  stanu  zdrowia jest wskazaniem  do  przeprowadzenia  kwalifikacji  przez
lekarza.

Pytanja w miejscu szczepienia Tak Nie

1.
Czy rna Pani/Pan watpliwo§ci do zadanych pytah?

2. Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?

Czytelny podpis osoby szczepionej:

Uzupetnienie wywiadu w punkcie sz

Data:.............../godz......,..

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wla§ciwe podkre§Ii6) przez:

Data:.............../godz..........

(czytelny podpis osoby kwalifikujacej)

O§wiadczenie
O§wiadczam, Ze dobrowo!nie wyrazam zgod? na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19.  Potwierdzam, Ze zostaty
mi  przekazane  informacje  dotyczace  tego  szczepienia  i  je  zrozumiatam/zrozumiatem.  Zostaty  mi  udzielone  r6wnie2
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

Data i czytelny podpis
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