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Szanowni Panstwo

Powszechny Punkt Szczepien w Pionkach (PSP) zaprasza na szczepienia dzieci
wraz z rodzicami/opiekunami prawnymi — mamy wolne terminy

Uprzejmie informujemy, iz od 7 czerwca rodzice mogg zapisywa¢ na szczepienia przeciw
Covid-19 dzieci w wieku 12-15 lat. Nastolatki otrzymajg szczepionke Comirnaty firmy Pfizer, ktora
jako jedyna zostala dopuszczona dla 0os6b w tym wieku.

Na szczepienia dziecko w wieku 12—15 lat mozna zarejestrowaé:

* kontaktujac si¢ bezposrednio z PSP w Pionkach pod numerem telefonu
48 612-13-81 wew. 101

e osobiscie w Punkcie Szczepien przy ul. Sienkiewicza 29 w Pionkach (budynek NPL)

* przez bezptatng infolini¢ Narodowego Programu Szczepien: 989

* wysylajagc SMS na numer 664 908 556 lub 880 333 333 o tresci:
Szczepimy Sie

* poprzez e-rejestracje dostepng na stronie gtéwnej pacjent.gov.pl.

Dziecko musi mie¢ ukonczone 12 lat w momencie zapisania si¢ na szczepienie.

Przed szczepieniem nalezy wypelni¢ za dziecko kwestionariusz wstgpnego wywiadu
przesiewowego, ktory powinien by¢ podpisany przez rodzica lub opiekuna prawnego.
Kwestionariusz bedzie dla pracownika medycznego podstawa decyzji, czy nastolatek moze by¢
zaszczepiony tego dnia. Jesli nastolatek nie przyniesie na zabieg podpisanego kwestionariusza, to
jego opiekun prawny musi z nim przyj$¢ i wypetnié¢ go na miejscu w Punkcie Szcepien.

Wzoér kwestionariusza dostepny jest na stronie internetowej pod adresem
https://pacjent.gov.pl/aktualnosc/szczepienia-przeciw-covid-19-dla-12-15-latkow

W zalaczeniu przesytamy wzor kwestionariusza.
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Miejsce na oznaczenie placowki medycznej

Imie i nazwisko 0soby SzCzepionej ...........cccoviiiiiiiiiinnn. PESEL lub seriainrpaszportu:...........ccooeviininienani.

Imie i nazwisko opiekuna prawnego: .............cocoiiiiiiiiiiinnn, PESEL lub seria i nr paszportu: .........cccoovviiviiiieinnnnn.

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby
niepetnoletniej przeciw COVID-19
(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowaé, czy mozna u
Pani/Pana wykona¢ w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi bedg wykorzystane w czasie
kwalifikacji do szczepienia. Osoba kwalifikujgca moze zadaé dodatkowe pytania. W przypadku niejasnosci, nalezy
poprosi¢ o wyjasnienie pracownika medycznego kwalifikujgcego lub realizujgcego szczepienie.

Lp. | Pytania wstepne Tak Nie
1. | Czy w ciggu ostatnich 30 dni miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego lub
antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2?

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

3. | 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 si¢ kaszel lub
nasilenie kaszlu przewleklego z powodu rozpoznanej choroby przewlekiej?

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

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

7. | Czy Pani/Pan czuje sie dzisiaj przeziebiony lub ma biegunke, wymioty?

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno
zostaé odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosi¢ sie wéwczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne). W
razie watpliwo$ci nalezy skontaktowac¢ sie z punktem szczepien.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby niepetnoletniej przeciw COVID-19

Lp. | Pytania dotyczgce stanu zdrowia Tak® | Nie Nie wiem?
1 Czy dzi$ czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata wykonany
* | w punkcie szczepien: ............ °C)
Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana reakcja po
2. szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko COVID-

19)? Jeslitak, jaka? .....cooiiiii i

Czy rozpoznano u Pani/Pana uczulenie na glikol polietylenowy (PEG), polisorbat
lub inne substancje wchodzace w sktad szczepionki'?

Czy w przesziosci rozpoznano u Pani/Pana ciezkg, uogdlniong reakcje
4, alergiczng (wstrzgs anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po ukgszeniu
przez owada?

5. Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewlektej?

Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajgce odpornos$é (immunosupresyjne,
doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki przeciw

1 Wiecej informagji na temat sktadu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalezé w Ulotce dla pacjenta dostgpnej na stronie Szczepimy sie
pod adresem: https://www.gov.pl/web/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Ulotke
udostepnia réwniez personel realizujgcy szczepienia.
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Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie Nie wiem?
nowotworom ztosliwym (cytostatyczne), leki zazywane po przeszczepieniu
narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie biologiczne z powodu
zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby Crohna) lub
tuszczycy?

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

Czy rozpoznano u Pani/Pana matoptytkowos$¢ indukowang heparyna (HIT) lub

8 zakrzepice zyt mézgowych?
9 (tylko dla Pan) Czy jest Pani w cigzy?
10 (tylko dla Pan) Czy karmi Pani dziecko piersig?

2a Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktdrekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujgcy do
szczepienia.

Odpowiedz TAK na ktorekolwiek z pytan 2-8 dotyczacych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia kwalifikacji przez
lekarza.

Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie
1 Czy ma Pani/Pan watpliwosci do zadanych pytan?

2. | Czy uzyskat Pani/Pan odpowiedzi na zadane pytania?

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wlasciwe podkresli¢) przez:

(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, ze zostaty
mi przekazane informacje dotyczgce tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem. Zostaty mi udzielone réwniez
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

Data i czytelny podpis
(*podpis wymagany w przypadku ukornczenia 16 r.z.)

Zgoda opiekuna ustawowego

- NEPESEL: ..o e .
(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)
legitymMUJGCY/a SI€: .. vie i e seria: ......coeuenee. 3]

(nazwa dokumentu tozsamosci)

os$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym (wtasciwe podkreslic):
.............................................................................. dataur.........cocoveveeeene, NPPESEL: .o
(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)

i wyrazam zgode na szczepienie przeciw COVID-19 W dniU: .....ccceviiiiiiiiiiii e ,

Data i czytelny podpis
(podpis opiekuna prawnego)
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