
 
 

Редакция от 14.12.21 

Для  з аполнения  врачем 

Дат а  : ____/____/____ 

Подпис ь  врача  : 

 

 

 

 

 

 

АНКЕТА ПО ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ COVID-19 

 

Фамилия   : ________________________________________________________________ 

Имя   : ____________________________________________________________ 

Дат а  рождения   : ____________________________________________________ 

Номер с оциальног о с т рах ования   : 

____________________________________________ 

Был  ли у  вас  положит ельный рез у ль т ат  т ес т а  (ПЦР-т ес т  или т ес т  на  
ант иг ен) менее  дву х  мес яцев  наз ад?  
 

 Да      Нет  

Прох одили ли вы лечение  с  помощью моноклональных  ант ит ел  прот ив  
Covid-19 в  т еченее  пос ледних  дву х  мес яцев  ? 
 

 Да      Нет  

У Вас  с ег одня  была  повышенная  т емперат у ра? 
 

 Да      Нет  

Ес т ь  ли у  вас  в  анамнез е  аллерг ия  на  определенные  вещес т ва? 
 

 Да      Нет  

Был  ли у  вас  с лу чаи миокардит а  или перикардит а  ? 
 

 Да      Нет  

Вы принимает е  ант икоаг у лянт ы? Наблюдает с я  ли у  вас  пониженный 
у ровень  т ромбоцит ов? У  вас  ког да -нибудь  был  с индром капиллярной 
у т ечки? 
 

 Да      Нет  

Наблюдалс я  ли у  вашег о  ребенка  дет с кий мульт ис ис т емный  
вос палит ельный  с индром пос ле  Covid-19 (для  дет ей 12 лет  и с т арше )? 
 

 Да      Нет  

Были ли у  вас  с ерьез ные  побочные  реакции  пос ле  первой прививки  от  
Covid-19 (ес ли Вы ее  полу чали) ? 
 

 Да      Нет  

 

 

 

 

 

 

Личные данные, собранные с помощью этой анкеты, будут интегрированы 

в обработку персональных данных «SI Vaccin Covid», осуществляемую 

совместно Министерством здравоохранения и Национальным фондом 

медицинского страхования, и будут использоваться только для 

организации, мониторинга и управления кампаниями вакцинации против 

Covid- 19. Для получения дополнительной информации об этой 

обработке, о контактных данных ответственных за эту обработку, о 

получателях или категориях получателей услуги, о периоде хранения 

данных, а также возможности подачи апелляции в CNIL, мы приглашаем 

вас ознакомиться с полным текстом уведомлений GDPR на сайте ameli.fr 

или отсканировав QR-код. Эту анкету в бумажном виде можно хранить не 

более трех месяцев после даты встречи. 



 
 

Редакция от 14.12.21 

Для  з аполнения  врачем 

Дат а  : ____/____/____ 

Подпис ь  врача  : 

 

 

 

 

 

 

АНКЕТА ПО РЕВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ COVID-19 

 

Фамилия   : ________________________________________________________________ 

Имя   : ____________________________________________________________ 

Дат а  рождения   : ____________________________________________________ 

Номер с оциальног о с т рах ования   : 

____________________________________________ 

 

Сколько  доз  вакцины прот ив  Covid-19 вы уже  полу чили  ?  
 

____________________ 

Ког да  вам вводили  пос леднюю доз у  вакцины? 
 

____________________ 

Были ли Вы инфицированы Covid-19 пос ле  вакцинации  ? 
 

 Да      Нет  

Ес ли да , т о с колько  времени прошло  пос ле  вакцинации  ? 
 

____________________ 

Наблюдалис ь  ли у  Вас  какие -либо с ерьез ные  побочные  
реакции пос ле  первой прививки? 
 

 Да      Нет  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

Личные данные, собранные с помощью этой анкеты, будут интегрированы 

в обработку персональных данных «SI Vaccin Covid», осуществляемую 

совместно Министерством здравоохранения и Национальным фондом 

медицинского страхования, и будут использоваться только для 

организации, мониторинга и управления кампаниями вакцинации против 

Covid- 19. Для получения дополнительной информации об этой 

обработке, о контактных данных ответственных за эту обработку, о 

получателях или категориях получателей услуги, о периоде хранения 

данных, а также возможности подачи апелляции в CNIL, мы приглашаем 

вас ознакомиться с полным текстом уведомлений GDPR на сайте ameli.fr 

или отсканировав QR-код. Эту анкету в бумажном виде можно хранить не 

более трех месяцев после даты встречи. 


