KWALIFIKACJA DO SZCZEPIENIA COVID-19

CENTRUM
MEDYCZNE
DAMIANA

Miejsce na pieczatke Centrum Medycznego Damiana

Imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami):

PESEL lub seria i nr paszportu:
Numer karty MRN (dotyczy pacjentéw Centrum Medyczne Damiana):

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19
Kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta u lekarza. Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli lekarzowi zdecydowad,

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 poprosic¢
o wyjasnienie pracownika medycznego realizujacego szczepienie.
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L.p. | Pytania wstepne

Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego lub

1 antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

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

3 | Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata lub goraczke?

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

5 | Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystapita u Pani/Pana utrata wechu lub odczucia smaku?
6 | Czy w ciagu ostatnich 14 dni wrdcita Pani/wrdcit Pan z zagranicy (strefa czerwona)?

7 | Czy otrzymata Pani/otrzymat Pan jakakolwiek 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 zgtosic sie wtedy, gdy wszystkie odpowiedzi na ww. pytania beda negatywne.
W razie watpliwosci nalezy skontaktowac sie z lekarzem realizujagcym szczepienia.
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L.p. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak Nie wiem?
1 Czy dzi$ czuje sie Pani/Pan chora/chory, czy wystepuje pogorszenie (zaostrzenie) |:| |:|
choroby przewlektej?
5 Czy w przesztosci lekarz rozpoznat u Pani/Pana ciezka, uogélniong reakcje alergiczna

(wstrzas anafilaktyczny) po podaniu jakiego$ leku lub pokarmu, albo po ukaszeniu owada?

3 | Czy wystapita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka, niepozadana reakcja po szczepieniu?

Czy lekarz rozpoznat kiedys u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG)
lub inne substancje!?
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Czy choruje Pani/Pan na chorobe znacznie obnizajgcg odpornosc
(nowotwar ztosliwy, biataczke, AIDS lub inne choroby uktadu immunologicznego)?

Czy otrzymuje Pani/Pan leki ostabiajace odpornosc (immunosupresyjne) np. kortyzon,
prednizon lub inny kortykosteroid (deksametazon, Encortolon, Encorton, hydrokortyzon,

6 | Medrol, Metypred itp.), leki przeciw nowotworom ztosliwym (cytostatyczne), leki zazywane
po przeszczepieniu narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie z powodu zapalenia
stawdw, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub tuszczycy?
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Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia?
Czy otrzymuje Pani/Pan leki przeciwkrzepliwe?

(tylko dla Par) Czy jest Pani w cigzy?

(tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?
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10 | Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan? Czy ktérekolwiek z pytan byto niejasne?

2Odpowiedz TAK lub NIE WIEM na ktérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez lekarza.
Wiecej informacji na temat sktadu szczepionki mozna znalez¢ w ulotce dla pacjenta, dostepnej na stronie urpl.gov.pl. Ulotke udostepnia personel realizujacy szczepienia.



W przypadku udzielenia innej odpowiedzi niz NIE na pyt. 5 i 6 informujemy, Ze stany obnizonej odpornosci nie
sg przeciwwskazaniem do szczepienia. Skutecznosc¢ szczepionki moze by¢ jednak mniejsza u oséb z obnizong odpornoscia
i moga one nie uzyskac petnej ochrony przeciwko COVID-19. Poddajac sie szczepieniu akceptujesz takg mozliwosc.

W przypadku udzielenia innej odpowiedzi niz NIE na pyt. 7 informujemy, ze istnieje zwiekszone ryzyko krwawienia

i powstania krwiaka w miejscu wktucia u pacjentéw z zaburzeniami krzepniecia krwi. Lekarz prowadzacy leczenie na kilka dni
przed szczepieniem moze zadecydowac o zmianie leczenia lub okresowym jego odstawieniu, moze takze zleci¢ badania krwi
oceniajace ryzyko powiktania. Poddajac sie szczepieniu akceptujesz takie mozliwe powiktanie.

W przypadku udzielenia innej odpowiedzi niz NIE pyt. 8 i 9 informujemy, ze cigza i laktacja nie sg przeciwwskazaniem

do podania szczepionki przeciwko COVID-19. Podanie szczepionki w okresie cigzy mozna rozwazy¢, jezeli potencjalne korzysci
przewyzszaja potencjalne ryzyko dla matki i ptodu np. u pacjentek ciezarnych z grup ryzyka zakazenia SARS-CoV-2

(np. personelu medycznego) lub ciezkiego przebiegu COVID-19 (z chorobami wspétistniejacymi). Aktualnie nie dysponujemy
danymi z badan klinicznych dotyczacymi bezpieczenstwa stosowania szczepionek przeciwko COVID-19 u kobiet w cigzy

i karmiacych piersia. Poddajac sie szczepieniu akceptujesz powyzsze ryzyko.

Oswiadczenie:
Oswiadczam, ze podane przeze mnie w formularzu informacje sa zgodne z prawda.

Zostatem poinformowany/a o przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
i powiktaniach, o mozliwosci wystapienia niepozadanego odczynu poszczepiennego, ktéry moze wystapi¢ pomimo
prawidtowego wykonania szczepienia oraz o postepowaniu po wykonaniu czynnosci leczniczej.

Zostatem poinformowany/a o wskazaniach do wykonania szczepienia i zwiekszeniu ryzyka zdrowotnego w przypadku
niewykonania szczepienia.

Zostaty mi udzielone odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatam/em udzielone mi odpowiedzi.
Potwierdzam, ze przekazane informacje dotyczace tego szczepienia sg dla mnie zrozumiate.

Zobowiazuje sie do pozostania na terenie Centrum Medycznego Damiana przynajmniej 15 minut po wykonanym szczepieniu
i poinformowania personelu w przypadku pogorszenia samopoczucia oraz wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw
COVID-19 szczepionka COMIRNATY

Data i podpis pacjenta

W badaniu przedmiotowym brak odchylen od stanu prawidtowego
Cr1ak [Nie

Uwagi lekarza

Rozpoznanie Z25.8 Potrzeba szczepien przeciwko innym okreslonym pojedynczym chorobom wirusowym.
Szczepienie przeciwko COVID-19.

Pacjenta zakwalifikowano D nie zakwalifikowano D

do szczepienia przeciwko COVID-19 szczepionkg  COMIRNATY
Oswiadczam, ze pacjent miat mozliwos¢ zadawania pytan i udzielitem odpowiedzi na zadane pytania.

Data, pieczed i podpis lekarza

Szczepionka
numer serii data waznosci miejsce podania*

* miejsce podania: prawe ramie PR, lewe ramie LR

Data, pieczec i podpis osoby wykonujacej szczepienie
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