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Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorostej/osoby z grupy 1B

przeciw Covid-19

Kwestionariusz nalezy wypetnic przed wizytq u lekarza. Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli lekarzowi zdecydowad,
czy mozna u Pani/Pana wykona¢ w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi bedq wykorzystane
przez lekarza w czasie kwalifikacji do szczepienia. Lekarz moze zada¢ dodatkowe pytania. W przypadku niejasnosci,
nalezy poprosi¢ o wyjasnienie pracownika medycznego realizujqcego szczepienie.

l.p. Pytania wstepne Tak Nie

1. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego lub
antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-27?

2. Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan bliski kontakt lub mieszka z osoba, ktéra uzyskata
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)?

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

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

5. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystgpita u Pani/Pana utrata wechu lub odczucia smaku?

6. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wrécita Pani/wrécit Pan z zagranicy (strefa czerwona)?

7. Czy otrzymata Pani/otrzymat Pan jakgkolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 14 dni?

8. Czy Pani/Pan czuje dzisiaj przezigbienie lub ma biegunke, lub wymioty)?

l.p. Pytania szczegétowe dla grupy 1B Tak Nie

1. Czy jest Pani/Pan po przeszczepie tkanek lub narzadu? Jesli TAK to
jakiego: ...

2. Czy jest Pani/Pan w trakcie leczenia immunosupresyjnego?

Czy jest Pani/Pan w trakcie leczenia chemioterapeutycznego?

4. Czy jest Pani/Pan w trakcie leczenia radioterapeutycznego?

l.p. Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak | Nie | Nie wiem

1. Czy dzi$ czuje sie Pani/Pan chora/chory, czy wystepuje pogorszenie (zaostrzenie) choroby
przewlektej?

2. Czy w przesztosci lekarz rozpoznat u Pani/Pana ciezka, uogdlniong reakcje alergiczng (wstrzas
anafilaktyczny) po podaniu jakiegos$ leku lub pokarmu, albo po ukgszeniu owada?

Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozadana reakcja po szczepieniu?

4. Czy lekarz rozpoznat kiedy$ u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG) lub inne
substancje1?

5. Czy choruje Pani/Pan na chorobe znacznie obnizajgcg odpornosé (nowotwor ztosliwy, biataczke,
AIDS lub inne choroby uktadu immunologicznego)?

6. Czy otrzymuje Pani/Pan leki ostabiajgce odpornos¢ (immunosupresyjne), np. kortyzon, prednizon lub
inny kortykosteroid (deksametazon, Encortolon, Encorton, hydrokortyzon, Medrol, Metypred itp.), leki
przeciw nowotworom ztosliwym (cytostatyczne), leki zazywane po przeszczepieniu narzadu,
radioterapie (napromienianie) lub leczenie z powodu zapale- nia stawéw, nieswoistego zapalenia
jelita (np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

7. Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburzenia krzepniecia? Czy otrzymuje
Pani/Pan leki przeciwkrzepliwe?

8. (tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?

9. (tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

10. | Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan? Czy ktérekolwiek z pytan byto niejasne?
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Badanie kwalifikacyjne do szczepienia Temp.

O Zakwalifikowano

Brak przeciwwskazan do szczepienia preparatem ...................
Poinformowano o mozliwych Niepozadanych Odczynach Poszczepiennych.

O Zdyskwalifikowano.

Odroczono
( powdd, zalecenia dalszego postepowania )

data podpis lekarza kwalifikujgcego
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 roéwniez odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania
i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

Data i podpis
OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), art. 9 ust. 2 lit. a) oraz art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, wyrazam zgode na
przetwarzanie przez Kliniki Neuroradiochirurgii Sp. z o. 0. z siedziba w Warszawie, moich danych osobowych w zakresie
obejmujacym: imie i nazwisko, numer PESEL, numer telefonu oraz udostepnianie tych danych Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, Centrum e-Zdrowie, Ministerstwu Zdrowia oraz podmiotom uczestniczacym w procesie organizacji i realizacji
szczepieni, w celu organizacji i realizacji procesu szczepien przeciwko chorobie wywolywanej zakazeniem wirusem
SARS-CoV-2 (COVID-19).

Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostaltam/em poinformowana/y, ze przystluguje mi prawo dostepu do moich danych, ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, zadania zaprzestania ich przetwarzania oraz prawo cofniecia zgody
na przetwarzanie moich danych osobowych w kazdym czasie.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych sa Kliniki Neuroradiochirurgii Sp. z 0. 0. z siedziba w Warszawie przy
ul. Goérskiego 6/92, 00-033 Warszawa.

W Klinikach Neuroradiochirurgii Sp. z o. o. z siedzibg w Warszawie przy ul. Gorskiego 6/92, 00-033 Warszawa zostat
wyznaczony Inspektor Ochrony Danych — Tomasz Paprocki, z ktérym kontakt jest mozliwy poprzez adres mailowy:
iodo@onkologiaradom.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora danych wskazany powyzej.

Szczegbtowe informacje dotyczace przetwarzania Pani/Pana danych osobowych znajduja sie na stronie internetowej
Radomskiego Centrum Onkologii im. Bohaterow Radomskiego Czerwca ’76 zsiedziba w Radomiu
https://onkologiaradom.pl/szczepienia-covid-19-klauzula-informacyjna/ oraz w punkcie szczepien.

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)
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