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Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego

przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19

/NN

Ministerstwo Zdrowia

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

Lp.

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-2?

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan bliski kontakt lub miesz-
ka z osobg, ktéra uzyskata dodatni wynik testu genetycznego lub antyge-
nowego w kierunku wirusa SARS-CoV-2 lub mieszka z osobg, ktéra miata

w tym okresie objawy COVID-19 (wymienione w pyt. 3-5)?

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

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

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

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

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

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

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych pytan jest pozytywna, szczepienie
przeciw COVID-19 powinno zosta¢ odroczone. Na szczepienie nalezy zgtosi¢ sie wtedy,
gdy wszystkie odpowiedzi na ww. pytania bedg negatywne. W razie watpliwosci nalezy
skontaktowac sie z lekarzem realizujgcym szczepienia.




Lp. 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,
uogolniong reakcje alergiczng (wstrzas anafilaktyczny) po po-
daniu jakiego$ leku lub pokarmu, albo po ukaszeniu owada?

3. | Czy wystgpita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozgdana
reakcja po szczepieniu?

4, | Czy lekarz rozpoznat kiedys$ u Pani/Pana uczulenie na glikol
polietylenowy (PEG) lub inne substancje'?

5. | Czy choruje Pani/Pan na chorobe znacznie obnizajgcg odpor-
nos¢ (nowotwdar ztosliwy, biataczke, AIDS lub inne choroby
uktadu immunologicznego)?

6. | Czy otrzymuje Pani/Pan leki ostabiajgce odpornos¢ (immuno-
supresyjne), 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 stawdw, nieswoistego zapalenia jelita (np. choroby
Crohna) lub tuszczycy?

7. | Czy choruje Pani/Pan na hemofilie lub inne powazne zaburze-
nia krzepniecia? Czy otrzymuje Pani/Pan leki przeciwkrzepli-
we?

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 ktorekolwiek z pytan byto niejasne?

20dpowiedz TAK lub NIE WIEM, na ktorekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia
przez lekarza.

Formularz wypetniony przez: ... Data: ...

Formularz sprawdzony przez: ..., Data: ...,

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. Zostalty mi udzielone réwniez odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie
pytania i zrozumiatam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

Data i podpis

" Wiecej informacji na temat sktadu szczepionki mozna znalez¢ w Ulotce dla pacjenta, dostepnej na stronie urpl.gov.pl. Ulotke
udostepnia personel realizujgcy szczepienia.
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czytelny podpis
Skad dowiedziate$ sie¢ o LASERMED? (zaznacz poprawna odpowied?)

Znajomi/rodzina

Media spotecznosciowe

Billboard

Wyszukiwarka Google

Gazeta

Inna placéwka medyczna (jaka?)

Inne
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FORMULARZ - ZGODY MARKETINGOWE

WyraZam zgod€ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez
LASERMED oraz przekazywanie informacji o nowych ustugach i ofertach promocyjnych za
poSrednictwem (zaznacz wybrang opcje)

numeru telefonu (potfaczenia telefoniczne i SMS) TAK NIE

adresu poczty elektronicznej TAK NIE

czytelny podpis

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

WyraZzam zgode na nieodptatne wykorzystanie mojego wizerunku (wraz z mozliwo$cia jego opisania
moim imieniem) przez LASERMED Specjalistyczne Centrum Medycyny Laserowej Pawet Grzywacz (dalej:
Administratora) w nastepujacym zakresie: publikacja w mediach spoteczno$ciowych Administratora
https://www.facebook.com/lasermedNT i https://www.instagram.com/lasermed_Kklinika/, publikacja na
stronie internetowej Administratora, dostepnej pod adresem www.lasermed.com.pl, publikacja w
materiatach ofertowych, reklamowych lub promocyjnych Administratora, publikacja w materiatach
wewnetrznych Administratora (np. na tablicy ogtoszen) zdjeé oraz nagrah wideo.

Zdjecia i nagrania wideo okolicy zabiegowe] (bez mozliwo$ci rozpoznania pacjenta) | TAK NIE

Zdjecia i nagrania wideo petnego wizerunku (z mozliwo$cia rozpoznania pacjenta) TAK NIE

Przyjmuje do wiadomoSci, Ze:

® przeniesienie niniejszego zezwolenia na osobeg trzecig wymaga mojej uprzedniej
pisemnej zgody na takg czynno$§¢,

e dane osobowe (imie, wizerunek) beda wykorzystywane zgodnie z treScig poniZszego
obowiazku informacyjnego,

e zgode na udostepnianie wizerunku mozna wycofywa¢ pisemnie w dowolnym
momencie,

e zgoda na wykorzystanie wizerunku nie dotyczy zdje¢ wykonywanych w celach

obserwowania postepu leczenia. Zdjecia te stanowig integralng cze$¢ dokumentacji
medycznej pacjenta i sg dostepne dla personelu medycznego podczas wizyty.
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https://www.facebook.com/lasermedNT
https://www.instagram.com/lasermed_klinika/
http://www.lasermed.com.pl/

czytelny podpis

Klauzula informacyjna dla pacjentéw, ich przedstawicieli ustawowych
oraz os6b upowaznionych przez pacjentéw

KTO JEST ADMINISTRATOREM PANSTWA DANYCH?

Zgodnie z ogdlnym rozporzadzeniem o ochronie danych (dalej: RODO), administratorem Pahstwa
danych osobowych jest LASERMED Specjalistyczne Centrum Medycyny Laserowej Pawet Grzywacz

z siedzibg przy ul. Krzywej 17, 34-400 Nowy Targ (dalej: Administrator). Kontakt z Administratorem
jest mozliwy za poSrednictwem adresu e-mail: kontakt@lasermed.com.pl.

Administrator danych jest odpowiedzialny za bezpieczefistwo przekazanych danych osobowych oraz
przetwarzanie ich zgodnie z przepisami prawa.

W JAKIM CELU I NA JAKIEJ PODSTAWIE PRAWNEJ BEDA WYKORZYSTYWANE PANSTWA DANE?
Pahstwa dane osobowe beda wykorzystywane w celu:

1 Wykonywania dziatalno$ci leczniczej, w tym udzielania $§wiadczen zdrowotnych,
prowadzenia dokumentacji medycznej i realizowania innych obowiazkéw prawnych.
Obowiazki te okre$la
w szczegdlno$ci ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, ustawa z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz wydane na ich
podstawie rozporzadzenia (podstawa prawna — art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO i art. 9 ust. 2 lit. h
RODO)

— ,obowiazek prawny” oraz ,realizacja celéow profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej,
zapewnienie opieki zdrowotnej”.

2 Zapewnienia realizacji praw pacjentéw, w szczegdlnoSci w zakresie udzielania informacji lub
dokumentacji medycznej (podstawa prawna - art. 6 ust. 1 lit. ci art. 6 ust. 1 lit. f RODO)

— ,prawnie uzasadniony interes” oraz ,,obowigzek prawny”.

3 Dochodzenia lub obrony przed ewentualnymi roszczeniami zwigzanymi z wykonywaniem
dziatalno$ci leczniczej lub teZ potrzeba wykazania okre$lonych faktéw, majacych w tym
zakresie istotne znaczenie dla Administratora (podstawa prawna - art. 6 ust. 1 lit. f RODO)

— ,prawnie uzasadniony interes”; terminy dochodzenia roszczef szczegétowo okre$la
Kodeks cywilny.

Dodatkowo, za dobrowolnie wyraZzona przez pacjenta lub inng osob€& zgoda, mozZliwe jest
wykorzystywanie danych osobowych w zakresie wykraczajacym poza wskazane powyZej podstawy,
np. zgoda na wykorzystywanie wizerunku lub wykorzystywanie adresu e-mail do przekazywania
informacji medycznych (podstawa prawna — art. 6 ust. 1 lit. a RODO) —,,zgoda”.

Informujemy, Ze Pafistwa dane osobowe nie beda wykorzystywane do podejmowania decyzji
opartych wytacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu danych osobowych, w tym profilowania w
rozumieniu art. 22 RODO.

Podanie danych osobowych przez pacjenta w zakresie przewidzianym przepisami prawa

(w szczegdlno$ci imig, nazwisko, data urodzenia, pfeé, adres miejsca zamieszkania, PESEL) jest
obowiazkowe (odmowa moze wiazaé sie z brakiem mozliwo$ci wykonywania dziatalno$ci
leczniczej). W pozostatym zakresie podanie danych jest dobrowolne.

JAK DEUGO BEDA WYKORZYSTYWANE PANSTWA DANE?
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Dane osobowe beda wykorzystywane przez Administratora przez okres niezbédny do realizacji
opisanych powyZej celow. W zaleznoS$ci od podstawy prawnej bedzie to odpowiednio:

1 Czas przechowywania dokumentéw okreSlony przepisami prawa (w przypadku dokumentacji
medycznej wynosi on co do zasady 20 lat, liczac od kofca roku kalendarzowego, w ktérym
dokonano ostatniego wpisu do dokumentacji).

2 Czas do momentu ewentualnego wycofania zgody na przetwarzanie danych.

JAK MOZNA WYCOFAC ZGODE?

W kazdej chwili przystuguje Panstwu prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych
osobowych - w przypadku danych, ktére na jej podstawie sq przetwarzane. JeZeli skorzystaja
Pafstwo z tego prawa — Administrator zaprzestanie przetwarzania danych takich danych i zostang
one usuniete. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodno$¢ z prawem wykorzystania danych w
okresie, kiedy zgoda obowiazywata.

JAKIE MAJA PANSTWO PRAWA?

Moga Pafistwo ztozy¢ do Administratora wniosek o: dostep do danych osobowych (informacje

o przetwarzanych danych osobowych oraz kopi€ danych), sprostowanie danych (gdy sa one
nieprawidtowe), przeniesienie danych (w przypadkach okre§lonych w RODO), usunigcie lub
ograniczenie przetwarzania danych osobowych — na zasadach okreSlonych w RODO.

Niezaleznie od praw wymienionych wyZej mogq Pahstwo w dowolnym momencie wnie§¢ sprzeciw
wobec przetwarzania Pafistwa danych, jeSli podstawa prawna wykorzystywania danych jest prawnie
uzasadniony interes.

Maja Pahstwo takze prawo wnie8¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jezeli
uwaZzajq Panstwo, Ze przetwarzanie Pafstwa danych osobowych narusza przepisy prawa.

KOMU SA PRZEKAZYWANE PANSTWA DANE?

Z zachowaniem wszelkich gwarancji bezpieczefistwa danych, Pafistwa dane osobowe moga by¢
przekazane — oprdocz osobom upowaznionym przez Administratora — innym podmiotom, w tym:
podmiotom uprawnionym do ich otrzymywania zgodnie z przepisami prawa, innym podmiotom
leczniczym w celu zapewnienia ciagto$ci leczenia i zapewnienia dostepno$ci $wiadczen
zdrowotnych, podmiotom przetwarzajacym je w imieniu Administratora na podstawie zawartych
umoéw (np. dostawcom ustug technicznych i podmiotom $wiadczacym nam ustugi doradcze).

JAK MOZNA SIE Z NAMI SKONTAKTOWAC W SPRAWIE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH?
W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych prosimy o kontakt z naszym inspektorem
ochrony danych (I0D) za poS$rednictwem adresu: rodo@jamano.pl.

DODATKOWA INFORMACJA DLA 0SOB UPOWAZNIONYCH PRZEZ PACJENTOW

Pafistwa dane osobowe zostaty pozyskane za po$rednictwem pacjentéw (lub ich przedstawicieli
ustawowych). Administrator bedzie je przetwarzaC w zakresie wskazanym przez pacjentéw (imig,
nazwisko, data urodzenia, dane kontaktowe).

czytelny podpis
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