Minister Zdrowia

Warszawa. 17 sierpnia 2021

ZPS$.641.153.2021.JK

List Ministra Zdrowia do dyrektoréw szkot, pedagogéw, rodzicow w sprawie
wykonywania szczepienia przeciwko SARS-CoV-2 wsréd nieletnich uczniéw w

wieku od 12 do 15 roku zycia

Szanowni Dyrektorzy Szkof, Nauczyciele, Rodzice, Uczniowie!

Pisze do Panstwa by przedstawi¢ petng informacje na temat prowadzonych w Polsce
szczepien przeciw COVID-19. Szczegdinie kieruje ten list do tych. ktorzy z réznych
wzgledéw obawiajg sie szczepien i odbierajg sprzeczne. czasem wykluczajgce sig.
doniesienia medialne. czy tez opinie kierowane przez rézne $rodowiska i organizacje.

Bez watpienia szczepienia sg jednym z najbardziej skutecznych i efektywnych dziatan
profilaktycznych. stanowigcy najsilniejszy orgez w zapobieganiu oraz zwalczaniu choréb
zakaznych na $wiecie. Wszystkie szczepionki przeciw COVID-19 dostgpne w krajach
Unii Europejskiej. a co za tym idzie réwniez w Polsce przeszly procedure dopuszczenia
do obrotu decyzjg Komisji Europejskiej po wczeséniejszej naukowej ocenie Europejskiej
Agencji Lekéw. Tym samym. co nalezy stanowczo podkresli¢. stosowanie szczepionek
nie jest zadnym eksperymentem medycznym. Wszystkie szczepionki to produkty
lecznicze zarejestrowane z wskazaniami stosowania w celu zapobiegania chorobie
COVID-19 wywotanej przez wirusa SARS-CoV-2. Bezpieczenstwo ich stosowania.
skutecznosé i jakosé zostaty pozytywnie ocenione przez Europejskg Agencjg Lekéw. w
ktérej zasiada rowniez przedstawiciel Polski.

Szczepionki przeciwko COVID-19 sg opracowywane zgodnie z tymi samymi wymogami
dotyczgcymi jakosci. bezpieczenstwa i skutecznosci. jak inne produkty lecznicze.

Kierujac sie koniecznoscig pilnej walki ze swiatowg pandemig i koniecznoscig ochrony
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zdrowia oraz zycia ludzkiego procedury rejestracyjne szczepionek zostaly skrécone. ale
wszystkie badania wykonano w oparciu o najwyzsze standardy bezpieczenstwa.
podobnie jak to sie dzieje w przypadku innych szczepionek. Nie pominigto zadnego
wymaganego etapu badan ani kontroli. Wszystkie badania laboratoryjne. zaréwno
niekliniczne na zwierzetach. jak i kliniczne na ludziach zostaty przeprowadzone zgodnie
Z najbardziej rygorystycznymi zasadami. standardami i kryteriami etycznymi. Wydanie
pozwolenia dopuszczajgcego szczepionke do obrotu oznacza zatem. ze jakosc.
bezpieczenstwo i skutecznosé takiego produktu leczniczego zostata udowodniona na
podstawie  odpowiednich  badan  klinicznych.  przedklinicznych i chemiczno-
farmaceutycznych. Wszystkie informacje zwigzane ze stosowaniem szczepionek
przeciw COVID-19. w tym przeciwskazania oraz dziatania niepozgdane okreslajg
Charakterystyki Produktu Leczniczego (CHPL) dla poszczegdlnych szczepionek. ktére
sg dostepne na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia.

Dotychczas dopuszczone do szczepienia przeciw COVID-19. w grupie wiekowej
od 12 roku zycia zostaly dwa produkty:

= Comirnaty firmy Pfizer/BioNTech

- Spikevax firmy Moderna Biotech Spain, S.L.

Dopuszczenie do stosowania pierwszej ze szczepionek. tj. Comirnaty w grupie wiekowej
12-15 lat nastgpito w oparciu o dane zebrane do 13 marca 2021 r.. na probie 2 260
nastolatkéw (1 131 w grupie produktu leczniczego Comirnaty i 1 129 w grupie placebo)
Sposéréd tych uczestnikéw 1 308 nastolatkéw (660 w grupie produktu leczniczego
Comirnaty i 648 w grupie placebo) objeto kontrolg przez co najmniej 2 miesigce po
drugiej dawce produktu leczniczego Comirnaty.

Najczesciej wystepujgcymi dziataniami niepozgdanymi u mfodziezy w wieku od 12 do 15
lat byly: bél w miejscu wstrzykniecia (>90%). zmeczenie i bol gtowy (>70%). bél migsni i
dreszcze (>40%). bol stawow i gorgczka (>20%). Jak wiec wida¢ byty to dos¢ lekkie
dziatania niepozgdane.

Z kolei skutecznos¢ i bezpieczenstwo szczepionki Spikevax w grupie miodziezy
potwierdzono w badaniu klinicznym z udziatem 3732 dzieci w wieku od 12 do 17 lat. W
badaniu brato udziat 2773 uczestnikéw od ukoriczenia 12. roku zycia do ukoiiczenia 16.
roku zycia i 959 uczestnikoéw od 17. roku Zycia do ukonczenia 18. roku zycia. Wyniki
badan pozwolity stwierdzi¢. ze skuteczno$é¢ produktu Spikevax u dzieci w wieku od 12
do 17 lat jest podobna do skutecznosci u dorostych.

Najczestsze dziatania niepozgdane u dzieci w wieku od 12 do 17 lat sg podobne do tych

u osob w wieku 18 lat i starszych. Obejmujg one bdl i obrzek w miejscu wstrzyknigcia.



zmeczenie. bol glowy. bol migsni i stawow. powiekszenie weziéw chionnych. dreszcze.
nudnosci. wymioty i gorgczke. Wiekszo$¢ tych dziatarn niepozgdanych miata nasilenie
od tagodnego do umiarkowanego i zwykle przemijata w ciggu kilku dni od otrzymania
szczepionki.

Bezpieczenstwo i skutecznos¢ szczepionek zaréwno u dzieci. jak i u dorostych. sg caty

czas scisle monitorowane.

W celu poszukiwania odpowiedzi. informacji lub potwierdzenia posiadanej wiedzy.
zapraszam na portal prowadzony przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —
Panstwowy Zaktad Higieny: http://szczepienia.pzh.qov.pl/ oraz Europejski Portal
Informacji o Szczepieniach. ktory powstat z inicjatywy Unii Europejskiej (wersja w
jezyku polskim pod adresem: https://vaccination-
info.eu/pl?fbclid=IwAR04VBI7NzIFAHRppffRIVtC 1WyX1vr9a-bJ9-
QfVKkjyxEol9xUwc9G9J k).

Z powazaniem
z upowaznienia Ministra Zdrowia
Anna Gotawska
Podsekretarz Stanu

/dokument podpisany elektronicznie/



Data: ...,

Miejscowosé: ................

Deklaracja rodzica / opiekuna prawnego

Ja, (imie i nazwisko),
posiadajgcy/a petnie praw rodzicielskich / bedac opiekunem prawnym / sprawujac piecze
zastepcza®, wyrazam cheé zaszczepienia dziecka:
................................................................................ (imie i nazwisko dziecka),
ucznia / wychowanka* klasy ...... szkoty / placowki® ... ...
podczas akcji szczepiern uczniow od 12 do 18 roku zycia zorganizowanej
we wrzeéniu 2021 r. na terenie szkoty/placéwki* albo w wyznaczonym punkcie szczepien.
Dodatkowo, zgtaszam ..... (liczba) czionka/éw rodziny ..................... (stopien

pokrewienstwa) chetnego/ych do zaszczepienia podczas ww. akcji.

Podpis rodzica dziecka:

Data: ..o,

Miejscowos¢: ................

Deklaracja pracownika

ol e St e R SR (imie i nazwisko),
wyrazam chec zaszczepienia sig podczas akcji szczepien uczniéw od 12 do 18 roku zycia
prowadzonej przez szkote we wrzesniu 2021 r., zorganizowanej na terenie szkoty/placowki

albo w wyznaczonym punkcie szczepien.

Podpis pracownika:
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Miejsce na oznaczenie placéwki medycznej

Imig i nazwisko osoby szczepionej .........c.ccoeoviiiieiiiiiinnnn, PESEL lub seriainrpaszportu:...............ccoevvvivnirnnnnnn.

Imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego:....................... PESEL lub seria i nrpaszportu:...........ccccooivivneieninnnnn.

Kwestionariusz wstepnego wywiadu przesiewowego przed szczepieniem osoby maloletniej przeciw
COVID-19

(kwestionariusz nalezy wypetni¢ przed wizyta w punkcie szczepien)

Odpowiedz na ponizsze pytania pozwoli personelowi kwalifikujgcemu do szczepienia zdecydowaé. czy mozna u osoby
kwalifikowanej do szczepienia wykona¢ w dniu dzisiejszym szczepienie przeciw COVID-19. Odpowiedzi beda
wykorzystane w czasie kwalifikacji do szczepienia. Osoba kwalifikujgca moze zada¢ dodatkowe pytania. W przypadku
niejasnosci. nalezy poprosi¢ 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 ciggu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miata bliski kontakt lub mieszka z
osobg. ktéra uzyskata dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w kierunku wirusa
SARS-CoV-2 lub mieszka z osobg. ktdra miata w tym okresie objawy COVID-19 (wymienione w
pyt 3-5)?

3. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni osoba poddawana szczepieniu miala podwyzszong temperature
ciata lub gorgczke?

4. | Czy w ciggu ostatnich 14 dni u osoby poddawanej szczepieniu wystepowat nowy. utrzymujgcy
sig kaszel lub nasilenie kaszlu przewlekiego z powodu rozpoznanej choroby przewlekiej?

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

6. | Czy osoba poddawana szczepieniu czuje sig dzisiaj przeziebiona lub ma biegunke. wymioty?

Jesli odpowiedz na ktérekolwiek z powyzszych py1aﬁ 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 watpliwosci nalezy skontaktowa¢ sie z punktem szczepien.

Kwestionariusz wywiadu przed szczepieniem osoby matoletniej przeciw COVID-19

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

Czy u osoby poddawane] szczepieniu wystapita kiedykolwiek ciezka
niepozadana reakcja po szczepieniu (dotyczy réwniez pierwszej dawki
szczepionki przeciwko COVID-19)? Jesli tak. jaka?

Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano uczulenie na glikol
3. polietylenowy (PEG). polisorbat lub inne substancje wchodzgce w skiad
szczepionkil?

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

1 Wigcej informacji na temat skladu szczepionek przeciwko COVID-19 mozna znalez¢ w Ulotce dla pacjenta dostepnej na stronie Szczepimy sie
pod adresem: https:/fwww.gov.pl/iweb/szczepimysie/materialy-informacyjne-dla-szpitali-i-pacjentow-dotyczace-szczepien-przeciw-covid-19. Ulotke
udostepnia rowniez personel realizujgcy szczepienia.

Data sporzadzenia kwestionariusza 07.06.2021 r. (wersja 1) 1
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Lp. | Pytania dotyczace stanu zdrowia Tak® | Nie | Nie wiem?®
5 Czy u osoby poddawanej szczepieniu wystepuje zaostrzenie choroby

' przewlekiej?

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

b przeszczepieniu narzadu. radioterapie (napromienianie) Ilub leczenie
biologiczne z powodu zapalenia stawéw. nieswoistego zapalenia jelita (np.
choroby Crohna) lub tuszczycy?

7 Czy osoba poddawana szczepieniu choruje na hemofilie lub inne powazne

* | zaburzenia krzepniecia?
8 Czy u osoby poddawanej szczepieniu rozpoznano matoplytkowos¢ indukowang

heparyng (HIT) lub zakrzepice zyt mézgowych?
9. (tylko dla Pan) 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 ktérekolwiek pytanie wymaga dodatkowego wyjasnienia przez personel kwalifikujacy do
szczepienia. Odpowiedz TAK na ktorekolwiek z pytarn 2-8 dotyczacych stanu zdrowia jest wskazaniem do przeprowadzenia
kwalifikacji przez lekarza. Kwalifikacje do szczepienia os6b 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?

Zakwalifikowany do szczepienia/nie zakwalifikowany do szczepienia (wlasciwe podkreslié) przez:

(czytelny podpis osoby kwalifikujgcej)

*Oswiadczenie
Oswiadczam. ze dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw COVID-19. Potwierdzam. Zze 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.

S D ata .i';:zyte.alny“p-(‘:) dpls ...........
(*podpis wymagany w przypadku ukonczenia 16 lat)

Zgoda przedstawiciela ustawowego

B i i i e AR R AR R A PESEL: ..o
(imig i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego)
legitymujgeyla 8i8; «: v isnsvusumrmnisssiarssvissavs iiss s srasin T L Al s

(nazwa dokumentu tozsamosci)

o$wiadczam. ze jestem przedstawicielem ustawowym:
(imie i nazwisko/data urodzenia/PESEL osoby maloletniej)

i wyrazam zgode na szczepienie przeciw COVID-19 W dnil: ..........ccoooieiiiieiiieie e see e seeseneaenens

Data i czytelny podpi; -----------
(podpis przedstawiciela ustawowego)

Data sporzadzenia kwestionariusza 07.06.2021 r. (wersja 1) 2



Fundacja "Rodzice Szkole"

Crgarizacja Pozyvtky Publiczr e
kzrtakt@roaziceszkele.eduy

vl Marii Kazimiery 20 lek.

tel,: 602 603 €51 721 326 33F

Rodzice, nauczyciele, uczniowie

szkol podstawowych i ponadpodstawowych

Szanowni Panstwo,

mozliwo$¢ szczepienia przeciwko wirusowi Covid-19 dzieci i milodziezy
powyzej 12 roku zycia stwarza szanse na calkowite zwalczenie pandemii.
Pozwoli na szybki powr6t do normalnego funkcjonowania zycia publicznego, w
tym systemu oSwiaty i dzialajacych w jego ramach szkot oraz placéwek
oSwiatowych.

Bedac przekonanym, ze warunkiem wykorzystania tej szansy jest jak
najliczniejsze zaszczepienie uczniéw powyzej 12 roku zycia, a takze ich
rodzicéw i nauczycieli, apeluje w imieniu Fundacji ,,Rodzice Szkole” i wiasnym
0 wiaczenie sie w tym zakresie w dzialania proponowane przez odpowiednie
stuzby sanitarne, oSwiatowe i samorzadowe.

Jednoczesnie z okazji zblizajacego sie nowego roku szkolnego zycze uczniom,
rodzicom, nauczycielom i wszystkim pracownikom os$wiaty wielu sukceséw
edukacyjnych oraz radosci z uczestnictwa w tym obszarze zycia publicznego,
ktory bedzie decydowat o przysztosci naszego kraju.

Z wyrazami szacunku

Wojciech Starzynski
Prezes Zarzadu Fundacji ,,Rodzice Szkole”

Warszawa, 28 VII 2021 r.






: Ministerstwo
Edukacji i Nauki

SZCZEPIENIA UCZNIOW W WIEKU 12-18 LAT

DRGANIZACJA SZCZEPIEN — INFORMACJA
DLA DYREKTOROW SZKOk | PLACOWEK

DYREKTOR SZKOtY

Upowszechnia wiréd uczniéw i ich rodzicéw informacje dotyczace akcji szczepien.

(o)

Nawigzuje kontakt z powszechnym lub populacyjnym punktem szczepier lub
odpowiada na zgtoszenie danego punktu szczepief.

([0
v 3

Ustala zasady wspétpracy, w tym niezbedne dziatania dotyczace przygotowania
akcji szczepien uczniéw, zakres odpowiedzialnoéci za czynnoéci organizacyjne szkoty
i punktu szczepien, sposéb przygotowania miejsca do szczepien oraz termin szczepien.

DO
|

oo
oo

Organizuje zajecia z wychowawca dla ucznidéw oraz spotkania z rodzicami o charakterze
informacyjno-edukacyjnym.

Wskazuje osobe do szybkiego kontaktu pomiedzy szkota a punktem szczepien.

0 ®

Zbiera od rodzicéw deklaracje dotyczace udziatu dziecka w szczepieniu

(oraz ewentualnie dodatkowych oséb: cztonka rodziny ucznia lub pracownika szkoty)

I ustala taczng liczbe chetnych do szczepien w kategoriach (uczen i ewentualnie rodzina
ucznia, pracownik szkoty).

5500

Powiadamia punkt szczepien o liczbie ztozonych deklaracji i liczbie os6b chetnych
do zaszczepienia w wyznaczonym terminie.

W zaleznosci od liczby zainteresowanych szczepieniami oraz ustalen z punktem
szczepien przygotowuje miejsce w szkole na szczepienia lub organizuje wyjécie
do punktu szczepien.




