KWESTIONARIUSZ PRZED SZCZEPIENIEM

PRZECIW CHOROBIE COVID-19

Imie¢ i nazwisko o ____. Temperatura ciata*

Data urodzenia @ ______ o _____.

Nr telefonu / email @ _________ ____ o _______.

Niniejszy kwestionariusz stuzy lekarzowi do oceny okolicznosci Pana/i stanu zdrowia, ktore
mogg mie¢ wptyw na planowane szczepienie przeciw chorobie COVID-19.

Nalezy doktadnie zapoznac sie z pytaniami i odpowiedzie¢ zgodnie z prawda. JeZeli na ktdres
z ponizszych pytan zostanie udzielona odpowiedz TAK, nie oznacza to, ze dana osoba nie
moze zosta¢ zaszczepiona. W razie watpliwosci nalezy zwréci¢ sie do lekarza w punkcie
szczepien, ktory pomoze z wypetnieniem kwestionariusza.

TAK NIE

O Czujesz sie w tej chwili chory/a?

Przeszedtes/przesztas chorobe COVID-19 lub

miate$/as pozytywny test PCR?

Zostates/as juz zaszczepiony/a przeciw chorobie COVID-197?

Miates/as kiedykolwiek powazng reakcje alergiczng po szczepieniu?

Masz zaburzenia krzepniecia lub przyjmujesz leki rozrzedzajgce krew?

Masz powazne zaburzenia odpornosci?

Jestes$ w cigzy lub karmisz piersig?

Bytes/as szczepiony na inne choroby w ciggu ostatnich dwdch tygodni?

Podpisujgc niniejszy kwestionariusz potwierdzam, ze nie zataitem/am przed lekarzem
zadnych informacji o moim stanie zdrowia, oraz Zze rozumiem udzielone informacje
dotyczgce przeciw chorobie COVID-19, wigcznie z mozliwymi skutkami ubocznymi.

podpis osoby szczepione;j podpis i pieczatka lekarza

*Zaznacza sie tylko w przypadku, gdy jest mierzona w punkcie szczepien.
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