Załącznik nr 3
ANKIETA
Imię i nazwisko:                                                                          Nr telefonu do kontaktu:     
Wiek..................            Płeć.......................      Wzrost ............           Masa ciała.....................
Data drugiej dawki szczepionki:                                              Data przeprowadzenia ankiety:
1.Czy Pani/Pan chorowała/chorował na COVID-19?

1. Tak

2. Nie

Jeśli zaznaczono NIE to proszę przejść do pytania nr 5, jeśli TAK to do pytania nr 2-4.
2.Proszę podać datę rozpoznania choroby (dokładną lub przybliżoną): 
3. Jaki był przebieg choroby?

1. tylko izolacja domowa

2. hospitalizacja
3. hospitalizacja z powodu powikłań COVID 19 

4. Które z poniższych objawów występowały podczas choroby? (można zaznaczyć kilka odpowiedzi)

1. bez objawów

2. trudne do sprecyzowania złe samopoczucie

3. utrata węchu

4. utrata smaku

5. stan podgorączkowy (poniżej 38 C)
6. gorączka (38 C lub powyżej)
7. katar

8. kaszel

9. ból gardła

10. duszność

11. niewydolność oddechowa wymagająca tlenoterapii lub respiratora
12. bóle mięśniowe

13. dolegliwości żołądkowo-jelitowe

14. ból głowy

15. inne- jakie?

5. Jakie objawy wystąpiły u Pani/Pana po pierwszej dawce szczepienia? (można zaznaczyć kilka odpowiedzi)
1. bez objawów

2. trudne do sprecyzowania złe samopoczucie

3. utrata węchu

4. utrata smaku

5. stan podgorączkowy (poniżej 38 C)
6. gorączka (38 C lub powyżej)
7. katar

8. kaszel

9. ból gardła

10. duszność

11. niewydolność oddechowa wymagająca tlenoterapii lub resiratora

12. bóle mięśniowe

13. dolegliwości żołądkowo-jelitowe

14. ból głowy

15. ból ramienia w miejscu iniekcji
16. inne- jakie?

6. Jakie objawy wystąpiły u Pani/Pana po drugiej dawce szczepienia? (można zaznaczyć kilka odpowiedzi)

1. bez objawów

2. trudne do sprecyzowania złe samopoczucie

3. utrata węchu

4. utrata smaku

5. stan podgorączkowy

6. gorączka

7. katar

8. kaszel

9. ból gardła

10. duszność

11. niewydolność oddechowa wymagająca tlenoterapii lub respiratora

12. bóle mięśniowe

13. dolegliwości żołądkowo-jelitowe

14. ból głowy

15. ból ramienia w miejscu iniekcji

16. inne- jakie?
7. Czy przyjmuje Pani/Pan przewlekle leki obniżające odporność? 

1. Nie

2. Tak 

Jeśli Tak to jakie: 

Załącznik nr 2
Świadoma zgoda na udział w badaniu naukowym
,,Wpływ przechorowania COVID-19 na nasilenie objawów klinicznych i poziomu przeciwiał anty SARS-CoV-2 po szczepieniu".
Nazwisko i imię pacjenta:  ………………………………………………………………………..
Niniejszym oświadczam, iż:
1. nie jestem osobom ubezwłasnowolnioną, żołnierzem służby zasadniczej, osobą pozbawioną wolności oraz nie pozostaje w zależności służbowej i innej z osobami prowadzącymi badanie;
2. nie będę sprzeciwiać się wykorzystaniu wyników badań dla celów naukowych;
3. zapoznałem/zapoznałam się z treścią „Informacji o badaniu” oraz miałem/miałam możliwość zadania dodatkowych pytań i uzyskałem/uzyskałam na nie zadowalające odpowiedzi;
4.Zostałem poinformowany/poinformowana, iż mogę odmówić zgody na udział w badaniu lub ją w każdej chwili wycofać - także w trakcie wykonywania badania bez żadnych konsekwencji;
5. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wyłącznie dla potrzeb badania (Ustawa z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych Dz. U. nr 133, poz. 883).
Przeczytałem/przeczytałam i akceptuję.
Bydgoszcz, dn. ………………………….


                  ……………………………………









podpis osoby badanej 
