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

Kwestionariusz nalezy wypekié przed wizyta w punkcie szczepien.

OdpowiedZz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowaé czy mozZzna u
Pani/Pana wykonaé¢ w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi beda wykorzystane w czasie
kwallifikacji do szczepienia. Osoba kwalifikujgca moze zadaé dodatkowe pytania. W przypadku niejasnosgci, nalezy
poprosic o wyjasnienie pracownika medycznego kwalifikujgcego lub realizujacego szczepienie.

Lp. | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu

genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-27?

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 oscbg, ktora miata w tym okresie
objawy COVID-19 (wymienione w pyt. 3-5)7

3. | Czy w ciagu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyzZszona temperature 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 choroby przewleklej?

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

6. | Czy ofrzymata Pani/otrzymat Pan jakgkolwick szczepionke w ciggu ostatnich 14
dni?

7. | Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty?

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK {pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno
zostaé odroczone. Na szczepienie nalezy zglosic sie wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne). W

razie watpliwosci nalezy skontaktowaé sie z punktem szczepien.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

Lp. | Pytania dotyczgce stanu zdrowia Tak® ; Nie ; Nie wiem?®
1 Czy dzi$ czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata
© | wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)

Czy wystapita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozadana reakcja po
szczepleniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko
COVID-19)7 Jesli tak, jaka?

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

1 Wiecej informagji na temat shtadu szczepionek przeciwke COVID-19 mozna znalezé w Ulotce dia pacjenta dostepnef na stronie Szczepimy sie
pod adresem: htfps://www.gov.pliweb/szczepimysie/materialy-informacyine-dia-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Ulotke
udosfepnia réwniez personel realizujgcy szczepienia.
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