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

Kwestionariusz nale2y wypelni( przed wizytq u lekarza. OdpowiedZ na poni2sze pytania pozwoli
lekarzowi zdecydowaL czy mo2na u Pani/Pana wykonaa w dniu dzisiejszym szczepienie Przeciw
COVID-19. Odpowiedzi bqdq wyko rzysta n e przez lekarza w czasie kwalifikacji do szczepienia.
Lekarz mo2e zada( dodatkowe pytania. W przypadku niejasno<ci, nale2y poprosia o wyjainienie
pracownika medycznego realizujEcego szczepienie,

pa

in
ienta:

Ministerstwo Zdfowia

Lp. Pytania wstepne Tak Nie
1. Czy w ciqgu ostatnich 4 tygodni miala Pani/mial Pan dodatni wynik testu

genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

2. Czy w ciEgu ostatnich 14 dni miala Pani/mial Pan bliski kontakt lub miesz-
ka z osob4, kt6ra uzyskala dodatni wynik testu genetycznego lub antyge-
noweso w kierunku wirusa sARS-coV-2 lub mieszka z osoba, kt6ra mia+a
w tym-okresie objawy COVID-19 (wymienione w pyt. 3-5)?

3. Czy w ciqgu ostatnich 14 dni miala Pani/mial Pan podwy2szonE temperatu-
rq ciala lub gorqczkq?

A Czy w ciEgu ostatnich 14 dni wystqpowal u Pani/Pana nowy, utrzymujqcy
siq kaszel lub nasilenie kaszlu przewleklego z powodu rozpoznanej choro-
by przewleklej?

5. Czy w ciqgu ostatnich 14 dni wystEpila u Pani/Pana utrata wqchu
lub odczucia smaku?

6. Czy w ciEgu ostatnich
(strefa czerwona)?

14 dni wr6cila Pani/wr6cil Pan z zagranicy

7. Czy ot'zyma].a Pani/otrzymal Pan jakEkolwiek szczepionkq w ciqgu
ostatnich 14 dni?

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

Jesli odpowiedi na kt6rekolwiek z powyiszych pytaf jest
przeciw COVID-19 powinno zosta€ odroczone. Na szczepienie
gdy wsrystkie odpowiedzi na ww. pytania bqde negatywne. W
skontaktowaC siQ z lekarzem realizujQcym szczepienia.

pozytywna, szczepienie
naleiy ztlosi€ siQ wtedy,
razie wetpliwosci naleiy



Lp. Pytania dotyczEce stanu zdrowia Tak" Nie Nie wiem"
1 Czy dzi6 czuje siq Pani/Pan chora/chory, c1y wystqpuje

poSorszenie (zaostrzenie) choroby przewleklej?
2. Czy w przeszlosci lekarz rozpoznal u pani/pana ciq2kE,

uogolnionq reakcjq alergicznq (wsrrlAS anafilaktyc;nV) po po-
daniu jakiego6 leku lub pokarmu, albo po uk4sz6niubwada?

3. Czy wystqpila u Pani/Pana kiedykolwiek ciq2ka niepo2Qdana
reakcja po szczepieniu?

4. Czy.lekarz rozpoznal kiedys u Pani/Pana uczulenie na glikol
polietylenowy (PEG) lub inne substancjer?

5. Czy choruje Pani/Pan na chorobq znacznie obni2ajqcq odpor-
noii (nowotw6r zlosliwy, bialaczkq, AIDS lub inne choroby
ukladu immunologicznego)?

6. Czy otrzymuje Pani/Pan leki oslabiajqce odpornose (immuno-
supresyjne), np. kortyzon, predniron lub inny kortykosreroid
(deksametazon, Encortolon, Encorton, hydrokonyzon,
Medrol, N/etypred itp.), leki przeciw nowotworom zloSliwym
(cylostatyczne), leki za2ywane po przeszcrepieniu narzEdu,
radioterapiq (napromienianie) lub leczenie z powodu zapale-
nia staw6w, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby
Crohna) lub luszczycy?

7. choruje Pani/Pan na hemofiliq lub inne powa2ne zaburze-
krzepniQcia? Czy otrzymuje Pani/Pan leki przeciwkrzepli

czy
nia
we?

8. (tylko dlo Pohl Czy )est Pani w ciqzy?

9. (tylko dlo Poh\ Czy karmi Pani dziecko piersiA?

10. Czy ma Pani/Pan wQtpliwo3ci do zadanych pytafr?
Czy kt6rekolwiek z pytai bylo niejasne?

"OdpowiedZ TAK lub NIE WlElvl, na kt6rekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjaSnienia
Drzez teKarza.

Formularz wypelni ony pnez:

Formularz sprawdzony przez: .. Data:

OSwiadczenie

O<wiadczam, 2e dobrowolnie wyra2am zgodq na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19

Potwierdzam,2e zostaly mi przekazane informacje dotyczEce tego szczepienia ije zrozumialam/
zrozumialem. Zostaly mi udzielone r6wnie2 odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie
p)rtania i zrozumialam/zrozumialem udzielone mi odpowiedzi.

Data ipodpis

' W qcej Informacji na temat skladu szczepionki mozna znaleia w Ulotce dla pa(jenta, dostqpnej na stronie urpl.gov.pl. lJlotkq

udostqpnia personel realizujqcy szczepienia.


