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Formularz pytan przesiewowych i zgody dotyczacych szczepienia przeciw COVID-19*

Imie i nazwisko osoby szczepionej (drukowanymi literami) Preferowane imie i nazwisko

Data urodzenia ualny identyfikator ptci Klucz:
W — kobieta/dziewczyna TW — transptciowa kobieta/dziewczyna M — mezczyzna/chtopiec
Wskaz identyfikator ponizej: TM — transptciowy mezczyzna/chtopiec NB — osoba niebinarna
GNC — osoba nie odczuwajaca przynaleznosci do zadnej ptci
Q — osoba niemajgca pewnosci/kwestionujgca NR — wole nie odpowiadad
GNL — pte¢ niewymieniona na liscie (prosimy wpisac)
* Zaimki wskazujace ptec: prosimy wpisac przy imieniu i nazwisku pacjenta

Ptec przypisana po urodzeniu Klucz: Stan cywilny Klucz:
Wskaz ptec ponizej: Wskaz stan S — niezamezna/niezonaty D — rozwiedziona(-y) M — zamezna/zonaty
M — meiczyzna F — kobieta cywilny ponizej: W — wdowa/wdowiec V — w zarejestrowanym zwigzku partnerskim
| — osoba interptciowa U — nieznany
NR — wole nie odpowiadac SEPARATED — w prawnej separacji
PARTNER — w zwigzku partnerskim
Adres Miejscowosé Stan Kod pocztowy Adres e-mail
Rodzic/opiekun/rodzic zastepczy (drukowanymi literami, jesli dotyczy) | Numer telefonu Preferowany jezyk
Tozsamo$¢ etniczna Klucz tozsamosci etnicznej: Rasa Klucz rasowy:
Wskaz tozsamos¢ etniczng ponizej: DECL — odmowa odpowiedzi Wskaz rase ponizej: AIA — rdzenna amerykariska lub alaskarska
HIS — pochodzenie latynoskie ASN — azjatycka
NHL — pochodzenie BAA — afroamerykaniska lub czarna
nielatynoskie DECL — odmowa odpowiedzi
UNK — nieznane NHP — rdzenna hawajska lub z wysp Pacyfiku
WHT — biata OTH — inna lub wielorasowa
Nazwa gtéwnego ubezpieczenia Identyfikator gtéwnego Imie i nazwisko / data Relacja wiasciciela
ubezpieczenia urodzenia wtasciciela polisy | polisy z pacjentem
Adres gtéwnego ubezpieczenia Nr grupy gtéwnego Nr telefonu gtéwnego ubezpieczenia
ubezpieczenia
Nazwa dodatkowego ubezpieczenia Identyfikator dodatkowego Imie i nazwisko / data Relacja wiasciciela
ubezpieczenia urodzenia wtasciciela polisy | polisy z pacjentem
Adres dodatkowego ubezpieczenia Nr grupy dodatkowego Nr telefonu dodatkowego ubezpieczenia
ubezpieczenia
Klinika/gabinet, w ktérym podawana jest szczepionka Adres/telefon lekarza pierwszego kontaktu

Kwestionariusz przesiewowy

1. | Czy czujesz sie dzi$ Zle? o Tak [ o Nie

2. | Czy w ciggu ostatnich 10 dni przeprowadzono u Ciebie test na COVID-19 ze wzgledu na objawy i nadal o Tak [ o Nie | o Niewiem
oczekujesz na wyniki testu lub swiadczeniodawca medyczny albo wydziat zdrowia polecit Ci izolacje albo
kwarantanne domowg ze wzgledu na zakazenie wirusem COVID-19 lub narazenie na nie?

3. | Czy w ciggu ostatnich 90 dni (3 miesiecy) leczono Cie na COVID-19 z wykorzystaniem terapii o Tak [ o Nie | o Niewiem
przeciwciatami lub osocza ozdrowienca? Jezeli tak, kiedy podano Ci ostatnig dawke? Data:

4. | Czy wystgpita u Ciebie kiedykolwiek natychmiastowa reakcja alergiczna, taka jak pokrzywka, opuchniecie | o Tak | o Nie | o Nie wiem
twarzy, trudnosci z oddychaniem czy anafilaksja, na jakgkolwiek szczepionke lub zastrzyk badz jakikolwiek
sktadnik szczepionki przeciw COVID-19 albo powazna reakcja alergiczna (anafilaksja) na cokolwiek?

5. | Czy jestes w cigzy lub rozwazasz zajscie w cigze? o Tak | o Nie | o Nie wiem




6. | Czy masz nowotwdr, biataczke, HIV/AIDS lub jakakolwiek inng chorobe ostabiajaca uktad odpornoéciowy?| © Tak | o Nie o Nie wiem

7. | Czy zazywasz jakiekolwiek leki wptywajace na uktad odpornosciowy, takie jak kortyzon, prednizon lub o Tak [ o Nie | g Njewiem
inne steroidy czy leki przeciwnowotworowe, lub czy poddawano Cie radioterapii?

8. Czy masz zaburzenia krzepliwosci krwi, wystepowaty u Ciebie zakrzepy krwi lub przyjmujesz lek o Tak | o Nie o0 Nie wiem
przeciwzakrzepowy?

9. Czy wystapito u Ciebie zapalenie miesnia sercowego lub zapalenie osierdzia? o Tak | o Nie O Nie wiem
10. | Czy podano Ci poprzednig dawke szczepionki przeciw COVID-19 marki Pfizer, Moderna lub Janssen o Tak | o Nie | pata:
CoVID-19?

(jezeli dotyczy)

11. | Czy podano Ci poprzednig dawke szczepionki przeciw COVID-19 zatwierdzonej przez WHO, ale nie FDA o Tak | o Nie | pata:
(AstraZeneca — VAXZEVRIA, Sinovac — CORONAVAC, Serum Institute of India — COVISHIELD,
Sinopharm)? (jezeli dotyczy)

Dopuszczenie do uzycia w sytuacji wyjatkowej

Agencja Zywnosci i Lekdw (Food and Drug Administration, FDA) udostepnita szczepionke przeciw COVID-19 w ramach procedury dopuszczenia

do uzycia w sytuacji wyjagtkowej (emergency use authorization, EUA). Procedure EUA stosuje sie w okolicznosciach uzasadniajacych uzycie lekow

i produktéw biologicznych w sytuacji nadzwyczajnej, takiej jak pandemia COVID-19. Ta szczepionka nie zostata poddana takiej samej weryfikacji jak
produkty zatwierdzone lub dopuszczone do uzytku przez FDA. Decyzja FDA o udostepnieniu szczepionki jest jednak oparta na catosci dowoddéw
naukowych, z ktérych wynika, ze znane i potencjalne korzysci ze szczepionki przewazajg nad znanymi i potencjalnymi zagrozeniami.

Zgoda

Tres¢ arkusza informacyjnego o szczepieniu przeciw COVID-19 zostata przeze mnie przeczytana lub mi wyjasniona. Rozumiem, ze jesli moja
szczepionka wymaga podania dwdch dawek, bede potrzebowaé podania dwdoch dawek szczepionki, aby jej dziatanie byto skuteczne. Umozliwiono
mi zadanie pytan, na ktére udzielono mi zadowalajacych odpowiedzi (a osobie wskazanej powyzej, w imieniu ktérej mam upowaznienie do
wyrazenia zastepczej zgody, réwniez umozliwiono zadanie pytan). Rozumiem opisane korzysci i zagrozenia zwigzane ze szczepieniem.

Prosze o podanie mi szczepionki przeciw COVID-19 (lub podanie jej osobie wskazanej powyzej, w imieniu ktérej mam upowaznienie do wystgpienia z tg
prosba i wyrazenia zastepczej zgody). Rozumiem, ze nie poniose zadnych kosztoéw zwigzanych z tg szczepionka. Rozumiem, ze wszelkie pienigdze lub
korzysci zwigzane z podaniem szczepionki zostang przydzielone i przekazane szczepigcemu $wiadczeniodawcy, w tym korzy$ci/pienigdze z mojego
medycznego planu ubezpieczeniowego, Medicare i od innych oséb trzecich, ktére sg finansowo odpowiedzialne za mojg opieke zdrowotng. Zezwalam
na ujawnienie wszystkich informacji (w tym m.in. dokumentacji medycznej, kopii roszczen i rachunkéw z wyszczegdlnieniem) potrzebnych do weryfikacji
ptatnosci oraz do innych celdw zwigzanych ze zdrowiem publicznym, w tym raportowania do odpowiednich rejestréw szczepien.

Osoba szczepiona/rodzic Data/godzina Imie i nazwisko Relacja z pacjentem
zastepczy/opiekun (podpis) drukowanymi literami (jesli nie jest osobg szczepiong)
Nr identyfikacyjny ttumacza telefonicznego Data/godzina
LUB
Podpis: Ttumacz Data/godzina Drukowanymi literami: Imie i nazwisko ttumacza i relacja z pacjentem
Ponizsze pole do wypetnienia przez osobe szczepigca

Ktéra szczepionke dostaje dzisiaj pacjent?
Nazwa szczepionki Podanie Data arkusza danych EUA Producent i numer partii
Pfizer/BioNTech O Pierwsza dawka o Druga dawka
Moderna O Pierwsza dawka o Druga dawka
AstraZeneca O Pierwsza dawka 0O Druga dawka
Janssen 0 Pojedyncza dawka

Miejsce podania O Lewy miesien o Prawy miesien O Lewe udo O Prawe udo

naramienny naramienny
Dawkowanie 00,5 ml 00,3 ml

o Pacjent (i/lub odpowiednio rodzic, opiekun lub rodzic zastepczy) otrzymat informacje o szczepionce i uzyskano jego
zgode na szczepienie.

Podpis osoby szczepigcej:

* Uzywanie tego formularza jest opcjonalne. Aktualizacja: 12 lipca 2021 r.



