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Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego
przed szczepieniem osoby dorostej przeciwko grypie
Kwestionariusz warto wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien

Odpowiedi na powyisze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zadecydowaé czy mozna Pania/Pana bezpiecznie zaszczepié przeciw grypie.

W przypadku niejasnosci, naleiy poprosié o wyjasnienie.

Lp. Pytania wstepne dotyczgce narazenia na COVID-19 TAK NIE

1. Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego
w kierunku zakazenia SARS-CoV-2?

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

2. Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyiszong temperature ciata lub goraczke?

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

5. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystgpita u Panl}’Pana utrata wechu lub czucia smaku lub obfite nocne poty?
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6.  Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przezigbiony lub ma biegunke, wymioty?

Jedli pdpewied? na ktdrekolwink 7 powysrye® pyt=d jest na TAK {pozytywna), szrzepicnie przaciw arypie odroczone, Na 57 ceplenie naieiy ralnsié cig
wowczas, gdy wszystkie cdpowledzi bedg na NIE (negatywne). W razie watpliwoscl naleiy skontaktowaé sig z punktem szczepien telefonicznie.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przeciwko grypie

Lp. Pytania dotyczace stanu zdrowia - TAKa NIE NIE WIEMa

O

1. Czy dzié czuje sie Pani/Pan chora/chory? O

2. Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek cigzka niepozadana reakcja po szczepieniu, w tym
przeciw grypie? Jeslitak, JAKR? ..........cccocuniimsmmcarssiacnsenns ssssarsassinianse

3. Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie jaja (albumina jaja kurzego, biatko kurze), neomycne,
formaldehyd, octoxynol-9 lub na inne substancje wchodzace w skiad szczepionki'?

4. Czy w przesztosci rozpoznano u Pani/Pana cigzka, uogéiniong reakcje alergiczng
(wstrzas anafilaktyczny) po szczepieniu, pokarmie, podaniu leku lub ukgszenia owada?
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5.  Czy aktualnie ma Pani/Pan zaostrzenie charoby przewlekie;j?

6.  Czy Pani/Pana choroba (np. zakazeniem HIV, biataczka, rak, brak $ledziony) lub przyjmowane
leki obnizajg odporno$¢? Np. immunosupresyjne, kortykosteroidy, cytostatyki, leki przeciwko O O
odrzuceniu przeszczepu, radioterapia (napromieniowanie) lub leczenie biologiczne
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1 Wigce] infarmacji na temat sktadu szczepionek przeciwko grypie moina znalei¢ w Ulotce dla pacjenta dostepnej na stronie. Ulotke udostepni réwniez personel
realizujgcy szczepienia.



Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby dorostej przecie grypie c.d.

procedurze medycznej?

Lp. Pytania dotyczace stanu zdrowia TAKa NIE NIE WIEMa

7.  Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia? O O O

8.  Czy byta Pani/Pan kiedykolwiek szczepiona przeciwko grypie? O O O

9.  Czy kiedykolwiek Pani/Pan stracita/stracit przytomnoéé po szczepieniu lub innej O O O
O O

10. (tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy lub karmi piersig? O

a Odpowiedi TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek pytanie wymaga wyjasnienia przez personel kwaliﬁkujqcy do szczepienia.
Odpowied? TAK na ktérekolwiek z pytari 2-8 dotyczace stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia kwalifikacji przez lekarza.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wypetnitam/em kwestionariusz zgodnie z najlepsza wiedzg i dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie szczepienia
przeciw grypie. Potwierdza, Ze zostaly mi przekazane wystarczajgce informacje dotyczace tego szczepienia i je zrozumiatam/
zrozumiatem. Otrzymatam/em odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatam/em udzielone mi odpowiedzi.

Data i czyteiny podpis

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szi:zepienia (whasciwe podkreslic) przez:

(czytelny podpis osoby F(waliﬁkuja.oej-) Data / godzina

Informacje o szczepieniu .....................

Nazwa szczepionkiwytworcy .................. VaXIEHPteU3015m1
Miejsce iniekgji: Prawe ramie () Lewe ramig ()
Notatnik:

Opracowanie i konsultacja merytoryczna: dr hab. n. med. Ernest Kuchar, dr n. farm. Piotr Merks



