Objasnienia do Kwestionariusza wstepnego wywiadu przesiewowego

przed szczepieniem przeciw COVID-19

KWESTIONARIUSZ NALEZY WYPEENIC W DNIU UMOWIONEJ WIZYTY NA SZCZEPIENIE

JEZELI WYJASNIENIA BEDA NIEWYSTARCZAJACE, PRZED REJESTRACJA DO SZCZEPIENIA, PROSZE KONIECZNIE UMOWIC
TELEPORADE Z LEKARZEM VITA MED

PYTANIA WSTEPNE

WYJASNIENIA

Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni miafa
Pani/miat Pan dodatni wynik testu
genetycznego lub antygenowego w
kierunku wirusa SARS-CoV-2?

Prosze napisac znak X w polu odpowiedzi TAK jesli
jakikolwiek test w kierunku koronawirusa byt
wykonywany u Pani/Pana. Jesli nie byt wykonywany
prosze wpisac¢ znak X w polu odpowiedzi NIE

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miafa
Pani/miat Pan bliski kontakt lub
mieszka z osobg, ktéra uzyskata dodatni
wynik testu genetycznego lub
antygenowego w kierunku wirusa
SARS-CoV-2 lub mieszka z osobg, ktéra
miata w tym okresie objawy COVID-19
(wymienione w pyt. 3-5)?

Prosze wpisac znak X w polu odpowiedzi TAK jezeli u
kogo$ z domownikéw rozpoznano koronawirusa w ciggu
ostatnich 14 dni lub jezeli spotkaliscie sie w ciggu
ostatnich dwéch tygodni z osobg chorg lub z objawami
koronawirusa takimi jak temperatura, kaszel, dusznosc,
zaburzenia wechu lub smaku. Jezeli taka sytuacja nie
miata miejsca, prosze postawi¢ znak X w polu odpowiedzi
NIE

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

Jezeli miata Pani/Pan temperature powyzej 37,5 stopnia C
W ciggu ostatnich 14 dni prosze wpisa¢ znak X w polu
odpowiedzi TAK Jezeli taka sytuacja nie miata miejsca,

prosze postawi¢ znak X w polu odpowiedzi NIE

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

Jezeli pojawit sie u Pani/Pan w ciggu ostatnich 14 dni
kaszel, ktérego wczesniej nie byto, prosze wpisac znak X w
polu odpowiedzi TAK. W wypadku kiedy cierpi Pani/Pan
na przewlekty kaszel, prosze wpisa¢ znak X w polu
odpowiedzi TAK jezeli kaszel w ostatnim okresie zaostrzyt
sie Jezeli taka sytuacja nie miata miejsca, prosze postawic
znak X w polu odpowiedzi NIE

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

Jezeli pojawit sie u Pani/Pan w ciggu ostatnich 14 dni ten
objaw (zaburzenia wechu lub smaku) prosze wpisaé znak X
w polu odpowiedzi TAK. Jezeli taka sytuacja nie miafa
miejsca, prosze postawié znak X w polu odpowiedzi NIE

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

Jezeli w ciggu ostatnich 14 dni wrdcita Pani/Pan z
zagranicy prosze wpisaé znak X w polu odpowiedzi TAK.
Jezeli taka sytuacja nie miata miejsca, prosze postawié
znak X w polu odpowiedzi NIE

Czy otrzymata Pani/otrzymat Pan
jakakolwiek szczepionke w ciggu
ostatnich 14 dni?

Jezeli w ciggu ostatnich 14 dni byta Pani/pan szczepiona
(np. na grype) prosze wpisac¢ znak X w polu odpowiedzi
TAK. Jezeli taka sytuacja nie miata miejsca, prosze
postawi¢ znak X w polu odpowiedzi NIE

Czy Pani/Pan czuje dzisiaj przeziebienie
lub ma biegunke, lub wymioty)?

Jezeli DZISIAJ czuje sie Pani/Pan przeziebiona (katar,
kaszel, béle miesni, uczucie rozbicia) prosze wpisac znak X
w polu odpowiedzi TAK. Jezeli taka sytuacja nie miafa
miejsca, prosze postawié znak X w polu odpowiedzi NIE




PYTANIA DOTYCZACE STANU ZDROWIA

WYJASNIENIE

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

Pytanie dotyczy dnia dzisiejszego, czyli dnia szczepienia. Jezeli jest
Pani/Pan chora w dniu dzisiejszym, lub od wczoraj nastgpito
znaczne pogorszenie stanu zdrowia prosze wpisac¢ znak X w polu
odpowiedzi TAK. Jezeli taka sytuacja nie miata miejsca, prosze
postawic znak X w polu odpowiedzi NIE

Czy w przesztosci lekarz rozpoznat u Pani/Pana

ciezka, uogdlniona reakcje alergiczna (wstrzas

anafilaktyczny) po podaniu jakiegos leku lub
pokarmu, albo po ukgszeniu owada?

Pytanie dotyczy catego Pani/Pana zycia. Jezeli kiedykolwiek
wystepowaty burzliwe objawy uczuleniowe takie jak: dusznos¢,
obrzek twarzy, krtani, uogdlniona wysypka, spadek cisnienia, po
podaniu leku, po ukaszeniu owada lub po spozyciu jedzenia,
prosze wpisac¢ znak X w polu odpowiedzi TAK. Jezeli taka sytuacja
nie miata miejsca, prosze postawic znak X w polu odpowiedzi NIE

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

Pytanie dotyczy catego Pani/Pana zycia. Jezeli kiedykolwiek
wystepowaty burzliwe objawy uczuleniowe takie jak: dusznosé,
obrzek twarzy, krtani, uogdlniona wysypka, spadek cisnienia, po
jakimkolwiek szczepieniu prosze wpisa¢ znak X w polu odpowiedzi
TAK. Jezeli taka sytuacja nie miata miejsca, prosze postawic znak X
w polu odpowiedzi NIE

Czy lekarz rozpoznat kiedys u Pani/Pana uczulenie
na glikol polietylenowy (PEG) lub inne
substancje?

Pytanie dotyczy catego Pani/Pana zycia. Jezeli kiedykolwiek
wystepowaly objawy uczuleniowe takie jak: dusznos¢, obrzek
twarzy, krtani, uogdlniona wysypka, spadek cisnienia, po
kontakcie z substancjami chemicznymi (ptyny, proszki do prania,
inne) prosze wpisac znak X w polu odpowiedzi TAK. Jezeli taka
sytuacja nie miata miejsca, prosze postawic znak X w polu
odpowiedzi NIE

Czy choruje Pani/Pan na chorobe znacznie
obnizajacg odpornosc (nowotwor ztosliwy,
biataczke, AIDS lub inne choroby uktadu
immunologicznego)?

Prosze wpisac¢ znak X w polu odpowiedzi TAK jezeli choruje
Pani/Pan na nowotwor, biataczke, chtoniaka, AIDS, toczen trzewny
lub inne choroby okreslane przez lekarza jako ,,immunologiczne”.
Jezeli taka sytuacja nie miata miejsca, prosze postawic znak X w
polu odpowiedzi NIE

Czy otrzymuje Pani/Pan leki ostabiajgce
odpornosé (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 zapalenia
stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np.
choroby Crohna) lub tuszczycy?

Prosze wpisac znak X w polu odpowiedzi TAK jezeli przyjmuje
Pani/Pan ktdrys z wymienionych lekdw. S3 to tzw. Sterydy lub
Cytostatyki stosowane w leczeniu nowotwordéw, ciezkich choréb
zapalnych, choréb o podtozu immunologicznym lub po
przeszczepach narzadéw. W razie watpliwosci, prosze nie
zaznaczac pola TAK i zabra¢ opakowania przyjmowanych lekéw ze
sobg na szczepienie. Jezeli taka sytuacja nie miata miejsca, prosze
postawic znak X w polu odpowiedzi NIE

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

Prosze wpisac znak X w polu odpowiedzi TAK jezeli stwierdzano u
Pani/Pana ktopoty z krzepliwoscig krwi lub jesli po skaleczeniu
bardzo dtugo utrzymuje sie krwawienie. Prosze takze wpisac znak
X w polu odpowiedzi TAK jezeli przyjmuje Pani/Pan leki
zmniejszajgce krzepliwos¢ krwi Jezeli taka sytuacja nie miata
miejsca, prosze postawic¢ znak X w polu odpowiedzi NIE

PYTANIE DLA PAN Czy jest Pani w cigzy?

Jezeli jest prawdopodobienstwo lub pewnosé, ze jest Pani w cigzy
prosze wpisa¢ znak X w polu odpowiedzi TAK

PYTANIE DLA PAN Czy karmi Pani dziecko
piersig?

Pytanie dotyczy ostatnich dwdch tygodni i okresu po szczepieniu.
Jezeli zamierza pani karmié piersig dziecko po szczepieniu prosze
takze wpisac znak X w polu odpowiedzi TAK

10.

Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?
Czy ktérekolwiek z pytan byto niejasne?

Jezeli wyjasnienia nie sg wystarczajgce, prosze przed wizytg na
szczepienie zapisac sie na teleporade do lekarza Vita Med.




