
Pytania dotyczqce stanu zdrowia
Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystgpuje zaostrzenie choroby
przewleklej?

Czy osoba poddawana szczepieniu otrzymuje leki obnizajqce odpornoSc
(immunosupresyjne, doustne kortykosteroidy - np. prednizon, deksametazon),
leki przeciw nowotworom ztoSliwym (cytostatyczne), l.eki za?Wane po
przeszczepieniu narzqdu, radioterapig (napromienianie) lub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np.
choroby Crohna) lub luszczycy?
czy osoba poddawana szczepieniu choruje na rremoiitig luo inne powazne

czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano matoptytrowose inout<ow-anq
heparynq (HlT)lub zakrzepicq zyl m6zgowych?
(tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu.;est w ctqzy?
(tylko dla Pan) czy osoba poddawana szczepieniu t<armr ozrect<o prersiq?

KANCELARIA PREZESA
RADY MINISTROW

kwalifikacji przezlekarza. Kwalifikacjq do szczepienia os6b w wieru ilo 15lat prowadzi iekarz.

kwalifikujqcy do
przeprowadzenia

Pytania w miejscu szczepienia

Czy sq wqtpliwo6ci do zadanych pytaft?
Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wla$cirve podkreslic) przez:

...... Data: ......lgodz.
(czytelny podpis osoby kwatifikujqcej)

*OSwiadczenie
Oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgodg na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. potwierdz am, 2e zostaly
mi przekazane informacje dotyczqce tego szczepienia i je zrozumialan'tlzrozumiatem. Zostaly mi uclzielone r6wniez
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumialamlzrozumialem udztelone miodpowiedzi,

Data i czytelny podpis
(*podpis wymagaii.y w przypadku ukoriczenia 16 lat)

Zgoda przcds tarviciela ustarvowerro
Ja ..... ,.. pESEL:
(imig i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)
legitymujqcy/a sig: . . .. ..seria: ... ... nr
(nazwa dokumentu tozsamoSci)

oSwiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym:

(imiq i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby maloletniej)
i wyrazam zgodg na szczepienie przeciw COVID- j 9 w Cniu:

Daia i czytelny podpis
(podpis przecistawiciela ustawowego)
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a)odpowiedzTAKlubNlEWlEM,nakt6rekolwiekpytaniew
szczepienia. Odpowiedz TAK na kt6rekolwiek z pty'.ah 2-8 dotyczqcych stanu iOrowia jest r,vskazaniem do 
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Tak Nie
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