MINISTERSTWO OBRONY NARODOWEJ
DEPARTAMENT WOJSKOWEJ SEUZBY ZDROWIA

ANEKS z dnia/Z, czerwca 2021 r.
DO ZALECEN
GLOWNEGO INSPEKTORA SANITARNEGO WOJSKA POLSKIEGO
DOTYCZACYCH RUCHU ZOLNIERZY | PERSONELU SIL SOJUSZNICZYCH,
PARTNERSTWA DLA POKOJU ORAZ KRAJOW PARTNERSKICH NA
TERYTORIUM POLSKI-COVID -19
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. Wprowadzenie
Do Zalecen Gtéwnego Inspektora Sanitarnego Wojska Polskiego z dnia 12 marca 2021 r.

dotyczgcych ruchu zotnierzy i personelu Sit Sojuszniczych, Partnerstwa dla Pokoju oraz krajow
partnerskich na terytorium  Polski — COVID — 19 wprowadzana sie regulacje celem
uszczegotowienia zasad przeprowadzenia szczepieni ochronnych przeciwko wirusowi SARS
CoV2 wynikajgce z obowigzujgcych przepiséw prawa oraz kartg charakterystyki produktu
leczniczego zatgczonej do preparatu szczepionkowego oraz formalnego okreélenia nazwy
Centralnego Punktu Kontaktowego HNS (CPK HNS)'.
Ponadto, kierujgc si¢ zasadg ,minimalizacji danych” w mys| zapiséw art. 5 ust. 1 lit. c) RODO
0 ograniczeniu przetwarzania danych do $cistego minimum, na potrzeby monitorowania
zachorowania na COVID-19 zaktualizowano formularz wywiadu epidemiologicznego w tym
zakresie.

1. W pkt. 1) Zotnierzom, cywilnemu personelowi wojskowemu oraz kontraktorom

przyjezdzajgcym do Polski na wiecej niz 72 h:

Usuna¢ zapis:

»- zaswiadczenie w jezyku polskim lub jezyku angielskim o petnym cyklu szczepienia
przeciwko COVID 19 szczepionkami dopuszczonymi do obrotu w UE,”.

i nada¢ brzmienie:

- zaswiadczenie w jezyku polskim lub jezyku angielskim o posiadaniu petnego
cyklu szczepienia ochronnego przeciwko wirusowi SARS CoV-2 szczepionkami
dopuszczonymi do obrotu w UE, ktéry warunkuje uzyskanie odpornosci
poszczepiennej przeciwko wirusowi SARS -CoV-2% za petny cykl szczepien
ochronnych uznaje sig¢ przyjecie dwéch dawek szczepionki ochronnej przeciwko
wirusowi SARS CoV 2 (w przypadku szczepionki dwudawkowej) lub przyjecie
jednej dawki szczepionki ochronnej przeciwko wirusowi SARS CoV-2

(w przypadku szczepionki jednodawkowej).

2. Zapis ,,Komorka Wsparcia Parstwa — Gospodarza (HNS)”
Zastapi¢ brzmieniem:
Centralny Punkt Kontaktowy HNS (CPK HNS).

! Zgodnie z Decyzjg Nr 46/MON Ministra Obrony Narodowej z dnia 22 marca 2019 r. w sprawie funkcjonowania w resorcie obrony
narodowej systemu wsparcia przez panstwo-gospodarza (HNS).

? Jest to stan po 2 tygodniach od przyjecia drugiej dawki szczepionki dwudawkowej lub po przyjeciu pierwszej dawki preparatu
jednodawkowego przeciwko wirusowi SARS CoV-2 - zgodnie z charakterystykq produktu leczniczego.
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Usunaé Zatacznik nr 1
“Formularz wywiadu epidemiologicznego realizowany na potrzeby monitorowania
zachorowan na COVID-19”

i zastapi¢ Zatgcznikiem nr 1 w brzmieniu:
Formularz wywiadu epidemiologicznego realizowany na potrzeby
monitorowania zachorowarn na COVID-19 - wersja (A).

GEOWHT TRSPERTOR SANITARNY WP

g | v ce e, 6£{ £ o(
P& lek. med. myr form, Tadevsz
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Zatgcznik Nr 1

FORMULARZ WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO
REALIZOWANEGO NA POTRZEBY MONITOROWANIA
ZACHOROWAN NA COVID-19 -WERSJA (A)

5. Dane dotyczace pobytu w kraju i poza granicami panstwa przez ostatnie 14 dni: (np.
Chiny, Indie, Poludniowa Afryka, Iran, Wiochy , inne).:
Uzas Uwagi

od (DD/MM) do (DD/MM)

L.p. Miejsce (kraj)

6. Rodzaj stuzby (np. personel medyczny, cywilny personel, zotnierze, kontraktorzy
R Y icimaiis s scsmisinnsn s i mmmmsn s « comeckmnn » s emacmmmsen o # wmmmcmern » oy SRS § SEESAS § §EREEHRES § WSS § § ¥ GRS

7 Kontakt z osobg chorg lub podejrzang o zachorowanie wywotane SARS-CoV-2 (jesli
tak? Podac okolicznosci

8. Objawy infekcji drég oddechowych przez ostatnie 14 dni:
1)gorgczka (above 38°C/100,4 F) covvvvnvnieniiieiiiieeeceeeee .
2)KASZEI....neeeieeee e
3) HUBZROSEL. - s+ cosvanncs s convmrmun s srmmmmns s o cmmmmmnre o vaon
4)bolgardta......ccceuniiiiiii e
5) objawy ze strony ukiadu oddechowego...........................
7) utrata wechu, sSmaku ........ccccoevviiieiiiiiiiieiiceei,

9. Inne objawy chorobowe:



10. Badania diagnostyczne w kierunku wirusa SARS-CoV-2:
o PCR test:

NIE [ ]  TAK[ |  Datawykonania testu (DD/MM/RRRR) :.................
Wynik: negatywnyD pozytywny l:l

e antygenowy test
NIE D TAK D Data wykonania testu (DD/MM/RRRR) :.....................

Wynik: negatywny D pozytywny D

e badania serologiczne

NIE D TAK D Data wykonania testu (DD/MM/RRRR) :.....................

11.1zolacja/hospitalizacja:

Czy byt chory i izolowany/hospitalizowany w zwigzku z COVID-197?:

Jesli TAK: Szpital/lzolatorium...........coveeeeveeeeeiaeeeaeeannn, , kraj, miasto .....................
Data przyjecia .......ccccoeeviveinnnnnns

lzolacja— od ........ccevvvniiniininnnnn, o [« T

Pobyt na intensywne;j terapii: NIED TAK D

12. Kwarantanna:

NE[ | TAK [ ] (DD/MM/RRRR) od.................. T

13. Szczepienie przeciwko wirusowi SARS CoV-2

TAK |:| NIE |:| RO SR SERPITNI ey s consmmes s  sxacmumaes s smmssinn. § s

1 Dawka(DD/MM/RRRR) ..........ccccvvreen.. 2 Dawka (DD/MM/RRRR) ..........ccoevviiiiienn.

14. Inne wazne INFOrMACHE..............cuuuiiiiiiiiie e e
(data) ( podpis)
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