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Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed

szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

Kwestionariusz nalezy wypetnic¢ przed wizytg u lekarza. Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli

lekarzowi zdecydowac, czy mozna u Pani/Pana wykona¢ w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw

COVID-19. Odpowiedzi bedg wykorzystane przez lekarza w czasie kwalifikacji do szczepienia.
Lekarz moze zada¢ dodatkowe pytania. W przypadku niejasnosci, nalezy poprosi¢ o wyjasnienie
pracownika medycznego realizujgcego szczepienie.

Lp. Pytania wstepne Tak | Nie

1. | Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni 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 miesz- ka
z osobg, ktora uzyskata dodatni wynik testu genetycznego lub antyge-
nowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2 lub mieszka z osobg, ktdra miata w
tym okresie objawy COVID-19 (wymienione w pyt. 3-5)?

3. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperatu- re
ciata lub gorgczke?

4. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowat u Pani/Pana nowy, utrzymujacy sie
kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choro- by
przewlektej?

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

6. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni wrécita Pani/wrécit Pan z zagranicy
(strefa czerwona)?

7. | Czy otrzymata Pani/otrzymat Pan jakgkolwiek szczepionke w ciggu
ostatnich 14 dni?

8. | Czy Pani/Pan czuje dzisiaj przeziebienie lub ma biegunke, lub wymioty)?

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest pozytywna, szczepienie przeciw
COVID-19 powinno zosta¢ odroczone. Na szczepienie nalezy zglosi¢ sie wtedy, gdy
wszystkie odpowiedzi na ww. pytania beda negatywne. W razie watpliwosci nalezy
skontaktowac sie z lekarzem realizujgcym szczepienia.




Lp. Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak? | Nie | Nie wiem?

1. | Czy dzis czuje sie Pani/Pan chora/chory, czy w’ystepuje
pogorszenie (zaostrzenie) choroby przewlekiej*

2. | Czy w przesztosci lekarz rozpoznat u Pani/Pana ciezka,

uogolniong reakcH(e alergiczng (wstrzgs anafilaktyczny) po po-
daniu jakiegos$ leku lub pokarmu, albo po ukgszeniu owada?

3. | Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana
reakcja po szczepieniu?

4. | Czy lekarz rozpoznat kiedy$ u Pani/Pana uczulenie na glikol
polietylenowy E)PEG) lub inne substancje!?

5. | Czy choruje Pani/Pan na chorobe znacznie obnizajgcg odpor-
nosc¢ (nowotwor ztosliwy, biataczke, AIDS lub inne choroby
uktadu immunologicznego)?

6. | Czy otrzymuje Pani/Pan leki ostabiajgce odpornos¢ (immuno-
supresyjne), np. kortyzon, prednizon lub inny kortykosteroid
f\ﬁleksametazon, Encortolon, Encorton, hydrokortyzon, Medrol,

etypred itp.), leki przeciw nowotworom ztosliwym
(cytostatyczne), leki zazywane po przeszczepieniu narzadu,
radioterapie (napromienianie) lub leczenie z powodu zapale- nia
stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub
tuszczycy?

7. | Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburze-
niaokrzepniecia? Czy otrzymuje Pani/Pan leki przeciwkrzepli-
we?

8. | (tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?

9. |(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

10. | Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan? Czy
ktérekolwiek z pytan byto niejasne?

20dpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktorekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia
przez lekarza.

Formularz wypetniony przez: ... Data: ..........cooooiiii
Formularz sprawdzony przez: ..o Data: .......coooiiii

Oswiadczenie
Oswiadczam, 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.

Data i podpis

'Wiecej informacji na temat sktadu szczepionki mozna znalez¢ w Ulotce dla pacjenta, dostepnej na stronie urpl.gov.pl. Ulotke
udostepnia personel realizujgcy szczepienia.



