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Programu
Szczepien

* pobranie i wypetnienie dokumentu zgtoszenia apteki oraz oswiadczenia dostepnego na
stronie Oddziatu Wojewddzkiego NFZ

e link do logowania dostepny jest na stronach Oddziatéw Wojewodzkich NFZ

* ztozenie wniosku zgtoszenia apteki do udziatu w NPS

* wystanie Formularza zgtoszeniowego do udziatu w Narodowym Programie Szczepien
ochronnych przeciwko wirusowi SARS-CoV-2 dla aptek ogolnodostepnych

* rozpoczecie korzystania z SDS, gabinet.gov i e-rejestracji
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tresc

oswiadczenia

Nazwa Apteki miejscowos¢ dnia

ID Apteki

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dzialajagc  w  imieniu  podmiotU..........coeeeiiiiiiiiniiiiiiiin i zglaszam  udziat

w Narodowym Pr i i 1 h przeciwko wirusowi SARS-CoV-2 apteki
ogoélnodostepne] poloZnej W ......ooiiiiiiniiiiiineiieaaans

1. Oswiad ze tem/am si¢ z isami prawa dotyczacymi wykonywania szczepief

ochronnych przeciwko chorobie Covid-19 w szczegolnosci z ustawg z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczamu zakazen i cho-réb zakaznych u ludz1 (Dz U.z2020r. poz. 1845,z
poéin. zm) oraz zalozeniami i wymag; org; i j pief stanowigcymi

1¢ do niniej oswiad, ia, ktore zostaly okreslone w ogloszeniu
.................................................... oraz akceptujg je bez zastrzezen;

(Prosz¢ o dok ie wyboru whasci dczenia poprzez postawienie w kwadracie przy
w}xéclwym oswiadczeniu znaku ,,X”)

O 2. Oswiadczam, ze szczepienia beda wykonywane w aptece ogélnodostgpnej, ktéra posiada

wazne 1 i 1 spelnia wszystkic wymagania okreslone w
rozporzadzeniu Mnnstra dewm w sprawie wykazu pomieszczen wehodzgeych w sklad powierzchni
podstawowej i pomocniczej apteki z dnia 26 wrzeénia 2002 r. (Dz.U. Nr 161, poz. 1338 ze zm.) oraz w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szczegolowych wymogow, jakim powinien odpowiada¢
lokal apteki z dnia 30 wrzesnia 2002 r. (Dz.U. nr 171, poz. 1395 ze zm.).

Od 2b. Zgodnie z warunkami ustalonymi w komunikacie Ministra Zdrowia opublikowanym w dniu
16 lipca 2021r.", oéwiadczam, ze szczepienia bgdg wykonywane w aptece, ktéra posiada wazne

lenie na p: dzenie dziatalnosci i spelnia wy ia okreslone w § 6 ust. 5 oraz § 8 ust. 415
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzeénia 2002 r. w sprawie szczegdlowych wymogow,
jakim powinien odpowiada¢ lokal apteki (Dz.U. z 2002, Nr 171, poz.1395, z pézn. zm.).

Klauzula dotyczgca przetwarzania danych osobowych

Narodowy Fundusz Zdrowia mf:anJe ze dane osobowe bgdg przetwarzane w celu organizacji i

lizacji procesu ien pr ko chorobic wywolywanej zakazeniem wirusem SARS-CoV-2
(COVID-19). 1 informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych przez Centralg
Narodowego Funduszu Zdrowa mozna alezé na stronie internetowej
https://www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/

Podpis elektroniczny

! https://www.gov.pl/web/zdrowie/komunikat-w-sprawie-stosowania-art-86-ust-8a-ustawy-z-dnia-6-wrzesnia-
2001-r-prawo-farmaceutyczne-tj-dzu-z-2021-poz-974-z-poznzm
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przygotowanie

Przydatnosc
2°C/25°C

Pfizer/BioNTech
(Comirnaty)

powyzej 12 r.z.
21-42 dni
6 x 0,3ml (x5)

rozcienczamy

6h/6h

Moderna
(Spikevax)

powyzej 12 r.z.
28-42 dni
10 X 0,5ml (x10)
nie
rozcienczamy

19h/19h

AstraZeneca
(Vaxzevria)

powyzej 18 r.z.

35-84 dni

10 X 0,5ml (X5)

nie
rozcienczamy

6h/48h
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COVID-19
Vaccine Janssen

powyzej12r.z.
nie dotyczy
5 x 0,5ml (x10)
n,ie
rozcienczamy

3h/6h



——~—— KANCELARIA PREZESA
RADY MINISTROW N\Z

Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej
Imig i NAZWISKO PAaCIENTA: ... e

PESEL lub seria i nr paszportU .........cveeiieiiienein e et e ee e eee e e e

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby dorosiej
przeciw COVID-19
Kwestionariusz nalezy wypelnié¢ 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 realizujacego szczepienie.

Lp. | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Czy w ciggu ostatnich 3 miesigcy miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu
genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa SARS-CoV-27?

2. | Czy wciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan bliski kontakt lub mieszka z
osobag, 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)7

3. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni miata Pani/miat Pan podwyzszong temperature ciata
lub gorgczke?

4. | Czy wciggu ostatnich 14 dni wystepowat u Pani/Pana nowy, utrzymujgcy sie kaszel
lub nasilenie kaszlu przewlektego z powodu rozpoznanej choroby przewleklej?

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

6. | Czy ofrzymata Pani/otrzymat Pan jakakolwiek szczepionke w ciagu ostatnich 14
dni?

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

Jesli odpowiedz na ktdrekolwiek z powyzszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno
zostaé odroczone. Na szczepienie nalezy zglosi¢ sig wowczas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne). W
razie watpliwoéci nalezy skontaktowac sig z punktem szczepien.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby doroslej przeciw COVID-19

~—— KANCELARIA PREZESA
PR DY MINISTROW u/\/\z

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?®

Czy w przesztosci rozpoznano u Pani/Pana ciezka, uogdlniong reakcje
4. | alergiczng (wstrzas anafilaktyczny) po podaniu leku, pokarmu, po
ukgszeniu przez owada?

Czy wystepuje u Pani/Pana zaostrzenie choroby przewleklej?

Czy otrzymuje Pani/Pan leki obnizajace ocdpornosé (immunosupresyjne,
doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon), leki przeciw
nowotworom  ziosliwym  (cytostatyczne), leki zazywane po
przeszczepieniu narzadu, radioterapie (napromienianie) lub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawéw, nieswoistego zapalenia jelita
(np. choroby Crohna) lub tuszczycy?

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

Czy rozpoznano u Pani/fPana matoplytkowosé indukowang heparyng
(HIT) lub zakrzepice zyl mézgowych?

9 (tylko dla Pafi) Czy jest Pani w cigzy?

10 (tylko dla Pari) Czy karmi Pani dziecko piersig?

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

Odpowiedz TAK na kiérekolwiek z pytan 2-8 dotyczgcych 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?

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem®
1 Czy dzi$ czuje sie Pani/Pan chora/chory? (pomiar temperatury ciata
" | wykonany w punkcie szczepien: ............ °C)

Czy wystapita u Pani/Pana kiedykolwiek ciezka niepozadana reakcja po
szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki szczepionki przeciwko
COVID-19)? Jesli tak, jaka?

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

1 Wigcej informacji na temat skladu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalezé w Ulotce dia pacjenta dostepnej na stronie Szczepimy sig
pod adresem: hitps:/www.gov.pl/iweb/szczepimysi ialy-infc ine-dia-szpitali-i-pacjentow-dofyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Ulotke
udostepnia réwniez personel realizujgcy szczepienia.

Data sporzgdzenia kwestionariusza 9.04.2021 r. (wersja 1) 1

Czytelny podpis 0s0by SZCZEPIONE]: .....cuviiiiiiiiiiiiirri e e Data: .............../godz. ........
Uzupetnienie wywiadu w punkcie szczepien:............cooooiiiiiiiiiiiiiiii
Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wlasciwe podkresli¢) przez:

(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

Data: ............... /godz. .........

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

Data|czy[e|nypgdp|s

Data sporzgdzenia kwestionariusza 9.04.2021 r. (wersja 1) 2



.~ KANCELARIA PREZESA
RADY MINISTROW AAZ

Miejsce na oznaczenie placowki medycznej

Imig i nazwisko 0S0bY SZCZEPIONE] ...vvuvveiereiiiiciii i re e

Imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego:............

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

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli perscnelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowac, czy mozna u osoby
kwalifikowanej do szczepienia wykonaé w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi bedg
wykorzystane w czasie kwalifikacji do szczepienia. Osoba kwalifikujgca moze zada¢ dodatkowe pytania. W przypadku
niejasnosci, nalezy poprosic o wyjasnienie pracownika medycznego kwalifikujgcego lub realizujgcego szczepienie.
Kwalifikacje do szczepienia oséb do 15 lat prowadzi lekarz.

Lp. | Pytania wstepne Tak | Nie
1. | Czy w ciggu ostatnich 30 dni osoba poddawana szczepieniu miata dodatni wynik testu
genetycznego lub antygenowego w Kierunku wirusa SARS-CoV-27?

2. | Czy w clagu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miata bliski kontakt lub mieszka z
osoba, ktéra uzyskata dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa
SARS-CoV-2 lub mieszka z osoba, ktdra miala w tym okresie objawy COVID-19 (wymienione w
pyt 3-5)?

3. Czy w ciggu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miata podwyzszong temperature
ciata lub goraczke?

4. | Czy w ciagu ostatnich 14 dni u osoby poddawanej szczepieniu wystepowat nowy, utrzymujacy
sig kaszel lub nasilenie kaszlu przewleklego z powodu rozpoznanej choroby przewlekiej?

5. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni u osoby poddawanej szczepieniu wystapita utrata wechu lub
odczucia smaku?

6. | Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sig dzisiaj przeziebiona lub ma biegunke, wymioty?
Jesdli odpowiedz na ktérekolwiek z powyZszych pytan jest na TAK (pozytywna), szczepienie przeciw COVID-19 powinno
zosta¢ odroczone. Na szczepienie naleky zglosic sie wowcezas, gdy wszystkie odpowiedzi bedg na NIE (negatywne). W
razie watpliwosci nalezy skontaktowaé sie z punktem szczepien.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby matoletniej przeciw COVID-19

—t— KANCELARIA PREZESA
RADY MINISTROW

Lp. | Pytania dotyczgce stanu zdrowia Tak* | Nie Nie wiem?
5 Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystepuje zaostrzenie choroby
© | przewlekiej?

Czy osoba poddawana szczepieniu ofrzymuje leki obnizajgce odpornosé
(immunosupresyjne, doustne kortykosteroidy — np. prednizon, deksametazon),
leki przeciw nowotworom ziosliwym (cytostatyczne), leki zazywane po

przeszczepieniu narzadu, radioterapie (napromienianie) Ilub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawow, nieswoistego zapalenia jelita (np.
choroby Crohna) lub tuszczycy?
7 Czy osoba poddawana szczepieniu choruje na hemofilie lub inne powazne
) zaburzenia krzepnigcia?
8 Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano matoptytkowo§é indukowang

heparyng (HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?

9. (tylko dla Pari) Czy osoba poddawana szczepieniu jest w cigzy?

10. | (tylko dla Pan) Czy osoba poddawana szczepieniu karmi dziecko piersig?

a) Odpowiedz TAK lub NIE WIEM, na kidrekolwiek 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. Kwalifikacje do szczepienia osob w wieku do 15 lat prowadzi lekarz.

Pytania w miejscu szczepienia Tak | Nie

1. | Czy sa watpliwosci do zadanych pytan?

2. | Czy uzyskano odpowiedzi na zadane pytania?

Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak?® | Nie Nie wiem?
1 Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sie dzisiaj chora? (pomiar temperatury
" | ciata wykonany w punkcie szczepieni: ............ °C)

Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystapita kiedykolwiek cigzka
niepozadana reakcja po szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki
szczepionki przeciwko COVID-19)7? Jesli tak, jaka?

Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznanc uczulenie na glikol
3. polietylenowy (PEG), polisorbat lub inne substancje wchodzgce w skiad
szczepionki'?

Czy w przeszioSci u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano cigzka,
4. uogolniong reakcje alergiczng (wstrzgs anafilaktyczny) po podaniu leku,
pokarmu, po ukgszeniu przez owada?

1 Wiecej informacji na temat skladu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalezé w Ulotce dia pacjenta dostgpnej na stronie Szczepimy sig
pod adresem: hitps:/www.gov.pliweb/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Ulotke
udostgpnia réwniez personel realizujgcy szczepienia.

Data sporzadzenia kwestionariusza 07.06.2021 r. (wersja 1) 1

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

(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

*Oswiadczenie
Os$wiadczam, Zze dobrowolnie wyrazam zgodg na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam, Zze zostaty
mi przekazane informacje dotyczace tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem. Zostaty mi udzielone rowniez
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumialam/zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

e Dalalczytelnypodpls s
(*podpis wymagany w przypadku ukerczenia 16 lat)

Zgoda przedstawiciela ustawowego
Ja e PESELY ey
({imig i nazwisko/PESEL pi stawiciela ustawowego)
legitymujacy/a sie: ..........
{nazwa dokumentu tozsamosci)
oswiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym:
ceeveeedatawur. ., PESEL.
{imig i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby matoletniej)
i wyrazam zgode na szczepienie przeciw COVID-T9 W dnil: .....ooooiui it

Data i czytelny podpis
(podpis przedstawiciela ustawowego)

Data sporzadzenia kwestionariusza 07.06.2021 r. (wersja 1) 2
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A2 Henry Malinowski

"-‘ W ramach Narodowego Programu Szczepien przeciw COVID-19, w aplikacji Gabinet.gov jest mozliwos¢ wprowadzenia w postaci elektroniczne

Rola
Farmaceuta
Apteka

Apteka Ziotowa

a Strona gtéwna
Dane pacjenta
Recepty

Szczepienia

2 % & &

Unijny Certyfikat COVID

Przesytanie plikow /
wiadomosci

>

Raporty

Autoryzacja

kwalifikacyjnego do szczepienia oraz formularza karty szczepienia. W formularzu "Stwoérz nowe" w zaktadce Szczepienia, rekomenduje sie stwi
zapisanie go poprzez klikniecie "Zapisz jako szablon" w prawym gornym rogu ekranu, co znacznie przyspieszy prace.

Poniedziatek, 28.06.2021

Witaj w gabinecie, Henry!

%Y, Dane pacjenta

Wprowadz dane pacjenta B
v )" Szczepienia
. - - kliknij "Zarejestruj
Umow termin szczepienia Szczepienie
Wyszukaj kwestionariusz L kwallﬁ ka Cja" d by

przejs¢ do uzupetniania
e-karty szczepienia

®
'
@
 +]

Badanie kwalifikacyjne do szczepie
Wyszukaj badanie

Stworz nowe szczepienie
Zarejestruj szczepienie z kwalifikacja
Wyszukaj wykonane szczepienia

Dystrybucja szczepionek

B Recepty

Wyszukaj recepte

B unijny Certyfikat COVID

Pobierz Certyfikat (QR)

Zrodto: CEZ



Rodzaj wizyty

O Wizyta nierefundowana Wizyta refundowana

Dane pacjenta *

Pacjent jest dzieckiem i nie posiada numeru PESEL
Pacjent jest osobg bezdomna lub jest osobg o niemozliwym do ustalenia migi

O Numer PESEL Inny identyfikator

PESEL pacjenta *

12345678910 Q Wp'SZ PESEL

pacjenta

Jan Kowalski

Aktualny adres pobytu na terenie Polski *

Wojewodztwo * Kod pocztowy * Miasto *
MALOPOLSKIE X v 32-590 Libigz X v
Ulica* Numer budynku * Numer lokalu
ul. Wislan X v 3
Dane kontaktowe
O Dane pacjenta Dane opiekuna/przedstawiciela ustawowego
Numer telefonu Adres e-mail
-m +48+ 123456789 :

* - pole wymagane Zapisz dane pacjenta

Zrodto: CEZ




=
Zapisz jako szablon Wyczysé formularz

Dane o badaniu kwalifikacyjnym Data i godzina wykonania szczepienia *
28-06-2021 11:10 X &
Data i godzina *
Wykonana procedura *
28-06-2021 11:09 x | y P
99.557 - Szczepienie przeciw COVID-19 W
Dane o szczepieniu
Miejsce podania szczepienia * Sposéb podania szczepienia *
Szczepionka * Lewe ramie X v Iniekcja domiesniowa X v
COVID-19 Vaccine Janssen, Johnson&Johnson, 10 fiol. 2,5 ml, 0590999145.. X v ) e
Numer podawanej dawki
1 1 2
Numer serii *
123456 Liczba dawek *
1
i' .o t 0S¢ podanej szczepionki * Jednostka *
Uzupe nIJ yp 05 mi X v

szczepionki oraz GG
i inansowanie szczepienia *
n u m e r Se rl I a Publiczne - szczepienie w punkcie szczepien X v
nastepnie kliknij

Informacje dodatkowe

"Zapisz szczepienie"

Zapisz | zakoncz wizyte = =

Zrodto: CEZ



Dane o badaniu kwalifikacyjnym

Data i godzina *

28-06-2021 11:09 X

&

Dane o szczepieniu

Szczepionka *

COVID-19 Vaccine Janssen, Johnson&Johnson, 10 fiol. 2,5 ml, 0590999145.. X v

Numer serii *

123456

Zapisz jako szablon Wyczysé formularz

Data i godzina wykonania szczepienia *

28-06-2021 11:10 X

&k

Wykonana procedura *

99.557 - Szczepienie przeciw COV uzu pe{n io n a ka rte
Miejsce podania szczepienia * m Ozesz Za p |Sa C, Ja ko )
— M szablon. Dzieki temu, nie

musisz uzupetniac typu
szczepionki i nmeru serii
przy kolejnym pacjencie

Numer podawanej dawki *

1

Liczba dawek *

1

llos¢ podanej szczepionki * Jednostka *

0.5 ml X v

Finansowanie szczepienia *

Publiczne - szczepienie w punkcie szczepien X v

Informacje dodatkowe

Zapisz i zakoncz wizyte “ I

Zrodto: CEZ



Podpis szczepienh X |

Szczepienia

Comirnaty, Szczepionka przeciw COVID-19,

Pfizer

Potwierdzenie wykonania szczepienia
Data kwalifilagji 3 lutego 2021 r. godz. 18.01.00
Data wykonania 3 lutego 2021 r. godz 1807.00

quen( Pracownicy medyczni Ny CONTENty SLeNtTOACINeGO
Jarostaw Cisek Adam Nowak
Identyfikator 79020465436 NPWZ 8093902

Funkcia Kwalfikujacy

Adam Nowak

NPWZ 8093902

Funkea Wykonuacy

Miejsce wykonania
Nazwa Adam Nowak

- ann

Adres Szpttaina 8, 17-300 Siemiatycze

Rodza) szczeplenia 99.557 - Saczepienie przeciw COVID-19

Miejsce podania szczeplenia Lewe ramie
Sposéb podania szczeplenia Iniekcja domiedniow
Numer dawkl 1 .
Liczba dawek 2
] podpisz
Tlo$¢ podane) szczepionkd 03m

czeplonki Comirnaty, Szczep ° .
—— s SzCzepienie

E:EE;T“.":..,Wu = jcdnym z trzech

e vl podpisow

| B Podpisz Profilem Zaufanym | B Podpisz certyfikatem | W Podpisz certyfikatem e-ZLA |

Zrodto: CEZ



A A+ A++ Kontrast@

gabinet.gov.pl

Testy na COVID-19 ¢ Domowa opieka medyczna g4  Wytyczne do badan obr

A Henry Malinowski (- W ramach Narodowego Programu Szczepien przeciw COVID-19, w aplikacji Gabinet.gov jest mozliwos$¢ wprowadzenia w postaci elektronicznej badania
Rola szczepienia oraz formularza karty szczepienia. W formularzu "Stwérz nowe" w zaktadce Szczepienia, rekomenduije sie stworzenie szablonu i zapisanie g
Farmaceuta "Zapisz jako szablon" w prawym gérnym rogu ekranu, co znacznie przyspieszy prace.

Apteka

Apteka Ziotowa Poniedziatek, 28. a by p O b ra C’

Unijny Ce
T:iin:km;d 0 l::;j:,ﬁee;);ﬁr: Ce rtyﬁ kat COV | D e potwierdzajgce przyjecie szczepionki przeciw COVID-19, negatywny wynik testu na kol

kliknij "Unijny

7 lat

B Certyfikat COVID

Potwierdzenie wyniku testu Potwierdzenie ozdrowien

82 Strona gtéwna Jesli g OC jedng dawke szczepionki przeciw Jesli pacjent uzyskat negatywny wynik testu na obecnos¢ Po zakonczeniu przez pac
PZilwe  jest pobranie elektronicznego koronawirusa, mozliwe jest pobranie elektronicznego z zachorowania na COVID-'

Y, Dane pacjenta ia. W Polsce bedzie wazne po 14 dniach od potwierdzenia. Certyfikat wyniku testu jest wazny przez 48 elektronicznego potwierdzenig
g0 zaszczepienia. h. od uzyskania pozytywnego wyr

Recepty

Pobierz certyfikat Pobierz certyfikat

Szczepienia

>

2z % 2

Unijny Certyfikat COVID
Pobierz Certyfikat (QR)

Przesytanie plikow /
wiadomosci

B Raporty

Zrodto: CEZ



2. Henry Malinowski

Rola
Farmaceuta

Apteka
Apteka Ziotowa

Pacjent
Anna Kasina

Wiek
7 lat

PESEL

8% Strona gtéwna
Y% Dane pacjenta
Recepty
Szczepienia

Unijny Certyfikat COVID

o v 2

Pobierz Certyfikat (QR)

5 Przesytanie plikow /
“  wiadomosci
B Raporty

>

gabinet.gov.pl

Testy na COVID-19 ¢

A A+ A++ Kontrast@)

Domowa opieka medyczna ¢4 Wytyczne do badan obr

W ramach Narodowego Programu Szczepien przeciw COVID-19, w aplikacji Gabinet.gov jest mozliwos¢ wprowadzenia w postaci elektronicznej badania
szczepienia oraz formularza karty szczepienia. W formularzu "Stworz nowe" w zaktadce Szczepienia, rekomenduje sie stworzenie szablonu i zapisanie g
"Zapisz jako szablon" w prawym gérnym rogu ekranu, co znacznie przyspieszy prace.

Poniedziatek, 28.06.2021

Unijny Certyfikat COVID

Unijny Certyfikat COVID (UCC) to europejskie zaswiadczenie cyfrowe potwierdzajgce przyjecie szczepionki przeciw COVID-19, negatywny wynik testu na kol

ozdrowiericem po COVID-19.

Potwierdzenie szczepienia

Jesli pacjent przyjat choc¢ jedng dawke szczepionki przeciw
COVID-19, mozliwe jest pobranie elektronicznego
polwierdzenia. W Polsce bedzie wazne po 14 dniach od
PSSR0 Baszczepienia.

Pobierz certyfikat

Potwierdzenie wyniku testu

Jesli pacjent uzyskat negatywny wynik testu na obecnosc
koronawirusa, mozliwe jest pobranie elektronicznego
potwierdzenia. Certyfikat wyniku testu jest wazny przez 48
h.

Pobierz certyfikat

Potwierdzenie ozdrowien

Po zakonczeniu przez pac
z zachorowania na COVID-
elektronicznego potwierdzenia
od uzyskania pozytywnego wyr

Zrodto: CEZ



zawroty
gtowy,
ostabienie

chrypka, blada, zimna i
suchos¢ w spocona
ustach skora

Gdy cos

péJlee nle wstrzgs

anafilaktyczny

ta k . kotatanie nudnosci i
serca wymioty

gwattowny
uczucie braku spadek
powietrza cisnienia
tetniczego




e obserwacja pacjenta, utrzymywanie kontaktu (jesli to mozliwe)

e przydatny sprzet: pulsoksymetr, cisnieniomierz

e podanie adrenaliny:
0,3Mg-0,5mg

Schemat

pOStQ pOWa nia e wezwanie pogotowia

e brak poprawy — ponowienie dawki po 5-15min

 zatrzymanie oddechu lub krazenia — rozpoczecie akgji
reanimacyjnej




