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Micue Ansa HaMMeHyBaHHA MeAUYHOI YCTaHOBM
Miejsce na oznaczenie placowki medycznej

IM'a i Npi3BULLLE LLEenNOBaHOT 0CcobM (Imie i Nnazwisko 0SObY SZCZEPIONE]): w.vviririniieieeeeeieeaeaenenns Homep PESEL a6o

cepist i Homep 3akopaoHHOro nacnopTa (PESEL lub seria i nr paszportu)i....ocee v viieiiiiieiiiiennnn.

IM's i npisBuwe (Imie i nazwisko):.......coovvevnnnnt. teeerrttreeesanieeeeenneneeeennnen.. HOMEp PESEL abo cepist i Homep
3aKopAoHHoro nacnopta (PESEL Iub seria i nr paszportu) ..................................

3aKOHHOro npepcTaBHUKa (przedstawiciela ustawowego)

KoHTakTHi gaHi (Homep TenedoHy): Dane kontaktowe (NUMer telefonu): ........cvviririt i

AHKeTa nonepeaHbLOro CKPMHIHFOBOro ONUTYBaHHSA Nepea BakUWHaUi€o AUTUHU
Bikom 5-11 pokiB Big COVID-19

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem dziecka w wieku 5-11 lat przeciw COVID-19

(aHKeTy cnig 3anOBHUTU Nepea Bi3UTOM Y NYHKT BaKuMHaUii)
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizytg w punkcie szczepien)

Bianosigi Ha HaBeOEeHi HUXXYe 3anMTaHHSA A03BONATb NiKapto MPUIRHATY PILLEHHS, YN MOXHA 3pOBUTU OANTUHI LLEEMNTTEHHS
Big COVID-19. Bignosigi BUKOPUCTOBYBaTUMYTbCS Mif Yac NpoLecy AOMycKy A0 BakuuHauii. Jlikap Moxe nocrtaButu
[00aTKOBI 3annTaHHSA. Y pasi CyMHIBIB Cnig NONpoCcuTU Nikapsd, k1A 30iMCHI0E A0MYCK A0 BakUUHaLii, HapaTy BignosigHi
NOSACHEHHS.

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli lekarzowi zdecydowac¢ czy mozna zaszczepi¢ dziecko kwalifikowane do szczepienia przeciw
COVID-19. Odpowiedzi bedg wykorzystane w czasie kwalifikacji do szczepienia. Lekarz moze zada¢ dodatkowe pytania. W

przypadku niejasnosci, nalezy poprosi¢ o wyjasnienie lekarza kwalifikujgcego

Hdonyck go BaKLMHaUii  ocib BiKOM 5-11 POKIiB  3AIMCHIOETLCA  JliKapem
Kwalifikacje do szczepienia oséb w wieku 5-11 lat prowadzi lekarz

Ne MonepeaHi 3anuTaHHA Tak Hi
3/n | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie
Lp.

1. | Yn oTpumMyBana ANTMHaA NO3NTUBHUIA pe3yrbTaT rEHETUYHOrO TeCTy abo aHTUrEH-TECTY
Ha Bipyc SARS-CoV-2 3a octanHi 30 gHis?

Czy w ciggu ostatnich 30 dni dziecko miato dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego
w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. | Yn Oynun 3a ocTaHHi 14 OHIB Y AUTUHM KOHTAKTK 3 0CO0O0I0, sika oTpumana no3vTUBHUN
pesyrnbTaT reHeTUYHOro TecTy abo aHTUreH-TecTy Ha Bipyc SARS-CoV-2, un npoxusae
ONTVHA ocTaHHi 14 gHiB 3 ocoboto, sika oTpumMara No3uTUBHUIA pe3yrnbTaT reHETUYHOIO
TecTy abo aHTUreH-tecTty Ha Bipyc SARS-CoV-2, un npoxusae gutuHa 3 ocoboto, y AKoi
B Lew nepiog cnoctepiranuca cumntomm COVID-19 (Bka3aHi B 3anmMTaHHAX 3-5)?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato bliski kontakt lub mieszka z osobg, ktéra uzyskata
dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2 lub
mieszka z osobg, ktdra miata w tym okresie objawy COVID-19 (wymienione w pyt 3-5)?

3. | Ym cnocTepiranacb y AUTUHKU 3a OCTaHHI 14 gHiB migBuLLeHa abo BMCOKa TeMneparypa
Tina?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko miato podwyzszong temperature ciata lub gorgczke?
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GntoBaHHA?
Czy dziecko ma obecnie infekcje drég oddechowych, biegunke, wymioty?

Ne MonepeaHi 3anuTaHHA Tak Hi
3/n | Pytania wstepne dotyczace narazenia na COVID-19 Tak Nie
Lp.
4. | Yn cnocTepiraBcsa y OUTMHM 3a OCTaHHI 14 OHIB HOBWIA TpMBAnNun Kawernbs abo
3aroCTPEHHST XPOHIYHOTO KaLUITo Yepe3 BCTAHOBIIEHE XPOHIYHE 3aXBOPIOBAHHA?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni u dziecka poddawanego szczepieniu wystepowat bol gardta, nowy,
utrzymujgcy sie kaszel lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby
przewlektej?
5. | Yn cnocTepiranacb y AMTWHN 3a OCTaHHi 14 OHIB BTpaTa Hioxy abo cmaky?
Czy w ciggu ostatnich 7 dni dziecko skarzyto sie na utrate wechu lub smaku?
6. | Yu cnocTepiraloTbCst B AUTUMHU CUMITOMM iHCpeKLiT AnxanbHNX WNAXIB, Aiapes,

AKWOo Ha sKecb i3 HaBeOeHWX BULLE 3anunTaHb Oyae oTpumaHo Bignosigb «TAK» (MO3MTUBHY), BakuMHaUiio NpoTu

COVID-19 cnig sigknactn. OTpUMaHHS LWENIEHHS MOXITMBE, SIKLLO Ha BCi 3anuTaHHA Oyae oTpuMaHo Bignosigb «HI»

(sikwo Bci BignoBigi 6yayTe HEraTMBHUMM).

Y pasi cyMHIBIB cnifl 3B'A3aTUCH 3 NYHKTOM BaKuuHauji.
Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno zostaé

odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosi¢ sie wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne).

W razie watpliwosci nalezy skontaktowac sie z punktem szczepien.

AHKeTa onuTyBaHHA nepea BaKuMHauieo AuTUHK Bikom 5-11 pokiB Big COVID-19
Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem dziecka w wieku 5-11 lat przeciw COVID-19

Ne | 3anuTaHHSA, WO CTOCYHOTLCA CTaHy 300pPOB'A Tak® Hi He 3Haio?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak Nie Nie wiem
Lp.
Ym noyyBaeTbCA ANTUHA XBOPOK CbOrOAHI? (BUMIpIOBaHHsSI TemnepaTypu Tina,
1. BMKOHaHe B MYHKTi BakUMHaUil: ............ °C)
Czy dziecko czuje sie dzisiaj chore? (pomiar temperatury ciata wykonany w punkcie
szczepien: ............ °C)
Uun cnoctepiranacb Oygb-KOnMM B OUTMHU BaXKKa HECMPUSTIIMBA peakuis Ha
BaKUMHALiO (3anNMTaHHA CTOCYETbCA TaKOX MepLloi [03M BakuWHUM MpPOTU
COVID-19)? Axwo Tak, sika? HAka BakunHa BUKOPUCTOBYBarnacs?
2- ............................................................
Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po szczepieniu
(dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciw COVID-19)? Jesli tak, jaka? Jaka
szczepionka zostata podana?
Un piarHocTyBanacsa B gUTWHK aneprisi Ha nonietunexrnikons (MEN),
nonicop6at abo iHLLi pe4oBMHM, LLLO BXOAATL A0 CKNady BakuuHA'?
3. Czy u dziecka rozpoznano uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat lub inne
substancje wchodzace w sktad szczepionki??
4 Uu piarHoctoBaHO B MUHYMNMOMY Y OUTUHW BaXKy reHepanisoBaHy anepriyHy
) peakuilo (aHadinakTMYHWM LWOK) Nicrs npuiomy nikiB, ixi abo nicnsa ykycy

L HemanbHiwy iHgbopmauiio Ha memy cknady sakyuH npomu COVID-19 eu 3Hatideme 6 IHhopmauyii dns nauieHma, docmynHil Ha catmi
Szczepimy sie 3a adpecoro: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-
covid-19. Taky iHghopmauito Moxxe HaBamu makoX repcoHar, KUl Mpog8odums 8aKyUHauito.

2 Wiecej informacji na temat sktadu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalez¢ w Ulotce dla pacjenta dostepnej na stronie Szczepimy sie
pod adresem: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Ulotke
udostepnia rowniez personel realizujgcy szczepienia.
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Ne | 3anuTaHHSA, WO CTOCYHOTLCA CTaHy 300POB'A Tak® Hi He 3Haio?
3/n | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak Nie Nie wiem
Lp.

komax?

Czy w przeszitosci u dziecka rozpoznano ciezkg, uogdlniong reakcje alergiczng (wstrzas
anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukaszeniu przez owada?

Un CI'IOCTepiFaGTbCﬂ B OWTUHN 3aroCTpeHHA XpOHi‘-IHOFO 3aXBOp}OBaHH9|?

5. Czy u dziecka wystepuje zaostrzenie choroby przewlektej?
Un npuiMae OuTMHA IiKW, WO MPUrHIYYIOTb iMyHITET (iMyHOCYNpecuBHI
nepoparbHi KOPTUKOCTEPOIAM — Hanpukniag, NpegHi3oH, OeKcaMeTasoH), Miku
BiA 3MOSAKICHMX HOBOYTBOPEHb (LMTOCTaTU4HI), MKW, LIO BXMBAKOTbCA Micns
nepecagkMm  KpPOBOTBOPHUX  KMiTWH,  OpraHiB,  NPOMEHEeBYy  Teparnio
(onpomiHtoBaHHSA) abo GionoridHe fikyBaHHA B 3B'A3Ky 3 3ananeHHsM cyrnobis,
6. HecneumngiYHUM 3ananeHHsaM KulevHuka (Hanpuknag, xsopoboto KpoHa) abo

ncopiasom?

Czy dziecko otrzymuje leki obnizajace odpornos¢ (immunosupresyjne, doustne
kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki z powodu nowotworu ztosliwego
(cytostatyczne), leki po przeszczepieniu komdrek krwiotworczych, narzadu, radioterapie
(napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu zapalenia stawdéw, nieswoistego
zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

YUn xBopie AnTMHA remodoinieto abo iHWMMKM CEPNO3HUMU NOPYLUEHHAMMN
7. 3ropTaHHsI KPOBi?
Czy dziecko choruje na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?

a) Bignosigb « TAK» abo «HE 3HAKO» Ha Oyab-sike i3 3anuTaHb BUMarae 40o4aTKOBOrO KOHCYNbTYBaHHSA 3 OOKy nikapsi, siKui
30INCHI0E JOMYCK A0 BaKumMHaLii.
a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez lekarza kwalifikujgcego do szczepienia.

Ne | 3anuMTaHHA B NyHKTI BakuuHauii Tak | Hi
3/n | Pytania w punkcie szczepien Tak Nie

Un € CyMHIBM LLLOAO NOCTaBIEHMX 3annTaHb?

Czy nasunety sie watpliwosci do zadanych pytan?

2. | Yv oTpumaHoO BiAnNoBiAi HAa NOCTaBMNeEHi 3anMTaHHNA"?
Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

Honyuwenunii(a) Ao BakumHaLii / He gonylieHnin(a) 4o BakumMHaLii (HeobxigHe nigkpecnuTm)
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wtasciwe podkresli¢) przez:

................................................................................................ Oara (Data): .............../Mac (godz.).........
(po36ipnuBwuiA nignuc nikaps)
(czytelny podpis lekarza)

3ro.qa 3aKOHHOro npegcraBHuUKa
Zqgoda przedstawiciela ustawowego

A (J8), e Homep PESEL (PESEL):

(im'a i npisBuLe / Homep PESEL 3akoHHOro npeacTtaBHUKa)
(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)
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Ministerstwo Zdrowia

(Ha3Ba JokyMeHTa, Lo nocBigvye ocoby)
(nazwa dokumentu tozsamosci)

3asBM410, LLO 9 € 3aKOHHUM NpeacTaBHUKOM (oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym):

........................................................................... gata Hap (data ur)........................., Homep PESEL

(im'a i npisBuLe / paTa HapomkeHHs / Homep PESEL manonitHboi ocobu)
(imie i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby matoletniej)
i 4al CBOW 3rody Ha BakuuHauito npotn COVID-19 ................. (BATA) ereeeeeieie e

i wyrazam zgode na szczepienie przeciw COVID-19 w dniu:

[ata i po3bipnueui nignuc
(mignMc 3akoHHOro NpefcTaBHMKA)
Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
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