Dane osobowe

1. Imie i nazwisko:

2. Data urodzenia:

3. Adres e-mail:

4. Numer telefonu komérkowego:

5. Jaka ptec przypisano Panu/Pani przy urodzeniu?
1 Mezczyzna
1 Kobieta
Q Inna
1 Wole nie odpowiadaé

Dla kobiet: czy jest Pani aktualnie w cigzy lub czy jest mozliwe Zze zajdzie Pani w cigze w

nastepnym miesigcu?

6. Czy Pana/Paniaktualna tozsamos¢ ptciowa jest zgodna z ptcig przypisang Panu/Pani przy

d Tak
d Nie
urodzeniu?
d Tak
d Nie
7. lle ma Pan/Pani
8. lle Pan/Pani wazy?:
9. Jaki jest Pana/Pani

10. Jaka jest Pana/Pani etniczno$é¢/pochodzenie?:
Hiszpanska lub Latynoska

Biaty - Europejska

Azjata

Czarny

Rdzenny Amerykanin

Mieszkaniec Wysp Pacyfiku

Nie wiem

Wole nie odpowiadac

oo dododoo

11. Czy mieszka Pan/Pani sam/sama?

lat

kg

cm

Prosze podac wiek oséb z ktérymi Pan/Pani mieszka (wliczajgc w to siebie, opiekundw,



wspotlokatorow - wybierz wszystkie pasujgce odpowiedzi):
Ponizej 3 roku zycia

3-6 lat

7-17 lat

18-25 lat

26-40 lat

41-64 lat

65-79 lat

80 lat lub powyzej

[ Iy Iy Iy I O Ny Iy

13. Prosze podac¢ Pana/Pani adres domowy (wytgcznie w celach geokodowania):

Pytania zwigzane z COVID-19

14. Czy byt u Pana/Pani zdiagnozowany COVID-197?
a Tak
1 Nie

15. Czy poddal/a sie Pan/Pani testowi na COVID-19?
a Tak
O Nie

Jesli tak, to gdzie byt/a Pan/Pani testowany/a na COVID-19?
QW przychodni, laboratorium, lub mobilnym punkcie drive-thru
(1 Na pogotowiu
1 Inne miejsce, prosze wymienic:

Czy mial/a Pan/Pani objawy COVID-19 gdy poddat/a sie Pan/Pani testowi?
a Tak
O Nie

Powdd dla ktérego byt/a Pan/Pani testowany/a na COVID-19:
1 Pracownik medyczny / ratownik
(d Zamieszkanie z osobg podatng na zarazenie
Q Inny, prosze wymienic:

16. Prosze zaznaczy¢ wszystkie objawy, ktére Pan/Pani u siebie stwierdzit/a:
Brak symptomow

Kaszel, przez ile dni

Bl gardta, przez ile dni

Gorgczka powyzej 38°C, przez ile dni

Najwyzsza zanotowana temperatura

Dreszcze

Bl glowy

oLoooood



Czesciowa utrata wechu (czesciowa anosmia)

Catkowita utrata wechu (anosmia)

Czesciowa utrata smaku (czes$ciowa ageusia)

Caltkowita utrata smaku (ageusia)

Problemy z oddychaniem

Zmeczenie, letargia

Bol migsni

Katar

Biegunka (>=3 przypadki luznego/luzniejszego niz normalnie stolca/24 godzin)
Nudnosci lub wymioty

Zarumienione usta, wypieki na twarzy

Dezorientacja, trudnosci z obudzeniem sie

Dusznosci, bdl klatki piersiowej

Zapalenie spojowek
Inne, prosze wymieni¢

ool oododood

Jesli kaszel wystgpit, prosze podac typ kaszlu:
d Suchy
a Mokry
O Inny, prosze wymieni¢

Pierwszy dzien objawow, data:
Ostatni dzien objawow, data (jesli znana):

17. Czy byt/a Pan/Pani za granicg zaraz przed chorobg/podejrzeniem choroby COVID-19?
O Nie
Q Tak, prosze wymienic kraj: doktadna data pobytu:

18. Czy mial/a Pan/Pani kontakt z osobg zakazong lub podejrzang o zakazenie wirusem
wywotujgcym COVID-197?

(d Tak, z osobg z potwierdzonym zakazeniem.

(1 Tak, z osobg podejrzang o zakazenie.

O Nie

1 Nie jestem pewny/pewna.

Pytania o ogolny stan zdrowia

19. Jak ocenitby/ocenitaby Pan/Pani swdj stan zdrowia przed chorobg COVID-19?
ad Znakomity
d Dobry
1 Dos¢ dobry
O Staby

20. Jaki jest Pana/Pani typowy poziom interakcji spotecznych (gdy nie obowigzujg zalecenia
dystansu spotecznego)?



1 Czesto wychodze ze znajomymi (4-7 razy/tydzien)
1 Czasem wychodze ze znajomymi (2-3 razy/tydzien)
(d Zazwyczaj sam/a spedzam czas (wychodze ze znajomymi raz w tygodniu lub mniej)

21. Jak w skali 1 do 5 ocenitby/ocenitaby Pan/Pani swéj poziom dostosowania sie do zalecen
dystansu spotecznego wydanych przez CDC? (gdzie “1” oznacza brak dostosowania sie do
zalecen, a “5” petne dostosowanie sie do wszystkich zalecen):

1

Uoddy
o~ wN

22. Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/Pani ktérgs z wymienionych ponizej choréb lub
dolegliwosci (prosze wybraé wszystkie pasujgce odpowiedzi):
(d Choroba ptuc
Astma
Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc (POChP)
Idiopatyczne zwidknienie ptuc
Rozstrzenie oskrzeli
Niedobdr alfa-1 antytrypsyny
Inna dolegliwos$¢ ptuc
1 Choroba serca
a. Wrodzona wada serca
b. Choroba wiehcowa / zawat serca
c. Zastoinowa niewydolnos¢ serca
Nadcisnienie
Hiperlipidemia/Hipercholesterolemia
Anemia
Choroba watroby
Cukrzyca
Otytosé
Choroba stawow:
a. Reumatoidalne zapalenie stawow
b. Zapalenia kosci i stawéw
Zapalna choroba jelit
Nowotwor
Mukowiscydoza
Przewlekfa choroba nerek
Zaburzenia neurologiczne (np. stwardnienie zanikowe boczne, stwardnienie rozsiane,
choroba Parkinsona, choroba Huntingtona)
Demencja
Inna, prosze wymieni¢
Zadna z powyzszych

"0 Q0T

oo oood

oo ooood

23. Czy kiedykolwiek mial/a Pan/Pani przeszczep narzadu?
O Nie



(d Tak - ktérego narzadu?

24. Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/Pani ktéras z wymienionych ponizej choréb
zwigzanych z uktadem odporno$ciowym?

1 Choroba autoimmunologiczna (prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi):
Choroba tarczycy, toczen rumieniowaty uktadowy, stwardnienie rozsiane,
cytopenia, zapalenie okreznicy/zapalna choroba jelit, inna:

Stan zapalny, prosze sprecyzowac czego:

Czesto/regularnie wystepujgca gorgczka

Niedobdr odpornosci

Nawracajgce brodawki lub wirusowe infekcje skory

Alergia sezonowa/ katar sienny

Alergia pokarmowa

Opryszczka

Potpasiec

Egzema

Pokrzywka

Zadna z powyzszych

I Ty Ay oy Ay oy I

25. Czy zazywa Pan/Pani obecnie ktérykolwiek z ponizej wymienionych lekéw (przynajmniej raz
w tygodniu)? Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi.
(1 Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne, NLPZ (ibuprofen, aspiryna, celekoksyb, diklofenak,
diflunizal, etodolak, indometacyna, ketaprofen, ketorolak, nabumetone, naproxen,
oxaprozin, piroksykam, sulindac)

Acetaminofen (APAP, Paracetamol)

Leki na astme (lek rozszerzajgcy oskrzela Ventolin, albuterol)

Kortykosteroidy (nie wziewne, np. prednizon)

Kortykosteroidy wziewne

Wziewne leki rozszerzajgce oskrzela

Leki na bél neuropatyczny (gabapentyna)

Leki na cukrzyce (metformina)

Inhibitory TNF-alfa (infliksymab, adalimumab, certolizumab, golimumab, etanercept, itp.)
Leki rozrzedzajgce krew (Eliquis, Xarelto, Coumadin, Warfarin, itp.)

Inhibitory ACE na nadcisnienie (Benazepril, kaptopryl, Fosinopril, lizynopryl, itp.)
Statyny na obnizenie poziomu cholesterolu (atorwastatyna, simwastatyna)

Antagonisty receptora angiotensyny na leczenie nadcisnienia (Edarbi, Atacand,
Eprosartan, Avapro, etc.)

Inhibitory kinaz JAK (baricitinib, ruxolitinib, fedratinib, tofacitinib)

Hydroksychlorochina

Blokery receptora IL-6 (sarilumab, tocilizumab, siltuximab)

Lek na tarczyce, lewotyroksyna

Beta-blokery obnizajace cisnienie (metoprolol, atenolol, tramadol, itp.)

Inne (na recepte, bez recepty, witaminy,

suplementy):
1 Zadne z powyzszych

Iy A Ay 1 I Ay Ay

26. Czy byl/a Pan/Pani szczepiony/a przeciwko grypie w tym sezonie (ostatnie 6 miesiecy)?



d Tak, data (jesli znana):
J Nie
1 Nie pamietam

27. Czy pamieta Pan/Pani ostatni raz gdy zachorowat Pan/Pani na grype lub miat/a objawy
grypopodobne przed pandemig COVID-197?
a Tak - kiedy?
O Nie

Czy byla Pan/Pani przyjety/a do szpitala z powodu grypy?
a Tak
O Nie

28. Jak czesto choruje Pan/Pani na grype lub ma objawy grypopodobne?
O Nigdy
1 Rzadko
1 Raz w roku
(d Dwa razy w roku lub wiecej

29. Kiedy bral/a Pan/Pani antybiotyk po raz ostatni?
Biore aktualnie

W tym miesigcu

Miesigc temu

W przeciggu ostatnich 2 miesiecy

W przeciggu ostatnich 6 miesiecy

W przeciagu ostatniego roku

Ponad rok temu

Nigdy/nie pamietam

Iy Ty Ny Oy

Pytania o tryb zycia

30. Czy bierze Pan/Pani narkotyki rekreacyjne typu marihuana?
1 Nie
(1 Tak - jak czesto?

31. Czy pali Pan/Pani papierosy?

Nigdy

Nigdy nie palitem/palitam regularnie
Palitem/palitam w przeszio$ci, ale nie aktualnie
Pale rzadko

Pale codziennie. lle papieroséw srednio na dzieh?

(I Oy Wy Wy

32. Czy pali Pan/Pani papierosy elektroniczne (e-papierosy)?
O Nigdy
1 Nigdy nie palitem/palitam regularnie
O Palitem/palitam w przeszio$ci, ale nie aktualnie
1 Pale rzadko



33.

34.

35.

36.

a

Pale codziennie. lle e-papieroséw srednio na dzien?

Jaki jest poziom Pana/Pani edukaciji?

ooooo

Jaki jest Pana/Pani tytut stuzbowy?

Szkota podstawowa

Szkota zawodowa

Szkota srednia

Szkota wyzsza - studia licencjackie

Szkota wyzsze - studia magisterskie lub wyzej

Czy jest Pan/Pani narazony/a na jakies szczegdlne zagrozenia w miejscu pracy?

oo od

Opary

Obiekty medyczne

Otow

Azbest

Fizyczna praca powodujgca nadmierne pocenie sie/ryzyko odwodnienia
Inne

Zadnych z wyzej wymienionych

Jaki jest Pana/Pani poziom aktywno$ci fizycznej?

O o oo

Czytam, ogladam TV i wykonuje czynnosci ktére nie s3 fizycznie wymagajgce

Chodze na spacery, jezdze na rowerze i jestem fizycznie aktywny/a przez wiele dni w
tygodniu (spacery, fowienie ryb, polowanie, lekka praca w ogrodzie itp.)

Uprawiam sporty wiele godzin w tygodniu (bieganie, narciarstwo, podnoszenie ciezarow,
rytmika, ptywanie, gry z pitkg, fizycznie wymagajgca praca w ogrodzie itp.)

Regularnie trenuje dyscypliny druzynowe, wiele razy w tygodniu.



