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M RADY M'NISTROW Ministerstwo Zdrowia
Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie Nie wiem?
5 Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystepuje zaostrzenie choroby

) przewlekiej?

Czy osoba poddawana szczepieniu otrzymuje leki obnizajgce odpornosé
(immunosupresyjne, doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon),
leki przeciw nowotworom zioéliwym (cytostatyczne), leki zazywane po

i przeszczepieniu narzadu, radioterapie¢ (napromienianie) lub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np.
choroby Crohna) lub tuszczycy?

7 Czy osoba poddawana szczepieniu choruje na hemofilie lub inne powazne

" | zaburzenia krzepniecia?
8 Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano maloptytkowosé indukowang

heparyng (HIT) lub zakrzepice zyt m6zgowych?
9. (tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu jest w cigzy?
10. | (tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu karmi dziecko piersig?

a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujgsy do
szczepienia. Odpowiedz TAK na ktorekolwiek z pytan 2-8 dotyczgcych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia
kwalifikacji przez lekarza. Kwalifikacje do szczepienia oséb w wieku do 15 lat prowadzi lekarz.

Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie

1. | Czy sa watpliwo$ci do zadanych pytan?
2. | Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (whasciwe podkresli¢) przez:

(czytelny podpis osoby kwalifikujgce;j)

*Oswiadczenie
Oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, ze zostaty
mi przekazane informacje dotyczace tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem. Zostaty mi udzielone rowniez
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

Data i czytelny podpis
(*podpis wymagany w przypadku ukonczenia 16 lat)

Zgoda przedstawiciela ustawoweqo
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(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)
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(nazwa dokumentu tozsamosci)
oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym:

(imig i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby matoletniej)
i wyrazam zgodg na szczepienie przeciw COVID=19 W CniU: v.....vevereeeeeeeeosooeoeeoeoeeoeooeoeoo ;

Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)
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