
 
 

Редакція від 14.12.21 

Для  з аповнення  лі карем 

Дат а : ____/____/____ 

Пі дпис  лі каря : 

 

 

 

 

 

 

АНКЕТА ЩОДО ВАКЦИНАЦІ Ї  ПРОТИ COVID-19 

 

Прі з вище : ________________________________________________________________ 

І м'я : ____________________________________________________________ 

Дат а  народження : ____________________________________________________ 

Номер с оці альног о  с т рах у вання : ____________________________________________ 

Чи бу в  у  вас  поз ит ивний рез у ль т ат  т ес т у  (ПЛР-т ес т у  або т ес т у  на  
ант иг ен) менше  двох  мі с яці в  т ому?  
 

 Так   Ні  

Чи прох одили ви лі к у вання  з а  допомог ою моноклональних  ант ит і л  
прот и Covid-19 прот я г ом ос т анні х  двох  мі с яці в? 
 

 Так   Ні  

У вас  с ьог одні  була  пі двищена  т емперат у ра? 
 

 Так   Ні  

Чи є  у  вас  в  анамнез і  алерг і я  на  певні  речовини? 
 

 Так   Ні  

Чи були у  вас  нещодавно  випадки мі окардит у  чи перикардит у ? 
 

 Так   Ні  

Ви приймає т е  ант икоа г у лянт и? Чи с пос т ері г ає т ь с я  у  вас  з нижений 
рі вень  т ромбоцит і в? У  вас  колис ь  бу в  с индром капі лярног о  вит оку ? 
 

 Так   Ні  

Чи с пос т ері г авс я  у  вашої  дит ини дит ячий мульт ис ис т емний  з апальний  
с индром пі с ля  Covid-19 (для  ді т ей в і ком в і д 12 рок і в )? 
 

 Так   Ні  

Чи мали ви с ерйоз ні  побі чні  реакці ї  пі с ля  першог о  щеплення  в і д 
Covid-19, якщо  йог о от римували? 
 

 Так   Ні  

 

 

 

 

 

 

Особисті дані, зібрані за допомогою цієї анкети, будуть інтегровані в 

обробку персональних даних «SI Vaccin Covid», що здійснюється спільно 

Міністерством охорони здоров'я та Національним фондом медичного 

страхування, і будуть використовуватись тільки для організації, моніторингу 

та управління кампаніями вакцинації проти Covid-19. Для отримання 

додаткової інформації про цю обробку, про контактні дані відповідальних 

за цю обробку, про одержувачів або категорії одержувачів послуги, про 

період зберігання даних, а також можливість подання апеляції до CNIL, ми 

запрошуємо вас ознайомитися з повним текстом повідомлень GDPR на 

сайті ameli.fr або відсканувавши QR-код. Цю анкету в паперовому вигляді 

можна зберігати не більше трьох місяців після дати зустрічі. 



 
 

Редакція від 14.12.21 

Для  з аповнення  лі карем 

Дат а : ____/____/____ 

Пі дпис  лі каря : 

 

 

 

 

 

 

АНКЕТА З  РЕВАКЦИНАЦІ Ї  ПРОТИ COVID-19 

 

Прі з вище : ________________________________________________________________ 

І м'я : ____________________________________________________________ 

Дат а  народження : ____________________________________________________ 

Номер с оці альног о  с т рах у вання : ____________________________________________ 

 

Ск і льки доз  вакцини  прот и Covid-19 ви вже  от римали?  
 

____________________ 

Коли ви от римували  ос т анню доз у  вакцини? 
 

____________________ 

Чи були ви і нфі ковані  Covid-19 пі с ля  вакцинаці ї ? 
 

 Так   Ні  

Якщо т ак , т о с к і льки  час у  пройшло  пі с ля  вакцинаці ї ? 
 

____________________ 

Чи с пос т ері г алис я  у  вас  с ерйоз ні  побі чні  реакці ї  пі с ля  
першог о  щеплення? 
 

 Так   Ні  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

Особисті дані, зібрані за допомогою цієї анкети, будуть інтегровані в 

обробку персональних даних «SI Vaccin Covid», що здійснюється спільно 

Міністерством охорони здоров'я та Національним фондом медичного 

страхування, і будуть використовуватись тільки для організації, моніторингу 

та управління кампаніями вакцинації проти Covid-19. Для отримання 

додаткової інформації про цю обробку, про контактні дані відповідальних 

за цю обробку, про одержувачів або категорії одержувачів послуги, про 

період зберігання даних, а також можливість подання апеляції до CNIL, ми 

запрошуємо вас ознайомитися з повним текстом повідомлень GDPR на 

сайті ameli.fr або відсканувавши QR-код. Цю анкету в паперовому вигляді 

можна зберігати не більше трьох місяців після дати зустрічі. 


