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Formularz oswiadczenia dla osob, ktérym zaoferowano
szczepionke przeciwko koronawirusowi

Przed szczepieniem prosimy o zapoznanie sie z niniejszym formularzem i zabranie go ze sobg na
szczepienie. Nalezy poinformowac osobe wykonujaca szczepienie o przyjetych wczesniej dawkach i
o tym, czy przeszedt/przeszta Pan/Pani chorobe wywotywang koronawirusem.

Nazwisko, imie:
Numer identyfikacyjny:
Podpis:

Prosze nie stawiac sie na szczepienie oraz jak najszybciej nas o tym powiadomic, jezeli w dniu
szczepienia wystepujg objawy przeziebienia lub goraczka powyzej 38 °C.

Lekarz/pracownik stuzby zdrowia powinien ustali¢ plan dalszych szczepien, jezeli odpowie Pan/Pani
,TAK” na ktérekolwiek z ponizszych pytan:

Tak | Nie

Czy w ciggu ostatnich 7 dni przyjat/przyjeta Pan/Pani inng szczepionke?

Czy w ciggu ostatnich 3 tygodni przeszedt/przeszta Pan/Pani chorobe wywotywang
koronawirusem?

Czy przeszedt/przeszta Pan/Pani wielouktadowy zespét zapalny (MIS) po chorobie
wywotywanej koronawirusem?

Czy ma Pan/Pani znacznie ostabiony uktad odpornosciowy?

Czy cierpi Pan/Pani na hemofilie?

Czy cierpi Pan/Pani na mastocytoze?

Czy w przesztosci wystgpita u Pana/Pani reakcja alergiczna na te szczepionke lub jej
sktadniki?

Czy w przesztosci wystapita u Pana/Pani ciezka (zagrazajgca zyciu) reakcja alergiczna
na inne szczepionki, zywnosé,

leki lub inne czynniki?

Czy z powodu astmy przeszedt/przeszta Pan/Pani w ciggu ostatniego roku co najmniej
2 kuracje kortyzonem lub

byt(a) Pan/Pani w szpitalu?

Czy z powodu astmy w ciggu ostatnich 4 tygodni wystgpity u Pana/Pani co najmniej 3
z nastepujacych objawdw:

¢ Objawy wystepujgce w ciggu dnia wiecej niz 2 razy w tygodniu

¢ Budzenie sie w nocy

® Potrzeba przyjecia lekdw stosowanych przy atakach wiecej niz 2 razy w tygodniu

e Ograniczenia w aktywnosci fizycznej

Czy wystapito u Pana/Pani zapalenie serca (zapalenie miesnia sercowego/zapalenie
osierdzia) po szczepieniu przeciwko koronawirusowi?

Czy wystapity u Pani wymagajace leczenia lub uporczywe zaburzenia
miesigczkowania po szczepieniu przeciwko koronawirusowi?

Wypetnia osoba wykonujgca szczepienie, jezeli szczepienie nie jest natychmiast dokumentowane w
EPJ/SYSVAK:

Data i godzina
Nazwa preparatu/szczepionki:
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Numer partii/serii:

Przyczyna szczepienia: 1. Grupa priorytetowa 2.
Pracownik stuzby zdrowia 3. inny

Nazwisko osoby wykonujacej szczepienie
(drukowanymi literami):
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