Infekcja COVID-19, jest powaznym wyzwaniem dla catego swiata. Uczestniczg Panstwo w tym badaniu, poniewaz byli

Columbia COVID-19: Kwestionariusz Pacjenta, Wersja 2.3

Panstwo, bgdz mogli zosta¢ zakazeni wirusem SARS-COV-2 wywotujgcym chorobe znang jako COVID-19.

Odpowiadajgc na ponizsze pytania, dotyczgce doswiadczen zwigzanych z chorobg wirusowg, zostang Panstwo
wigczeni do aktualnego badania, ktére ma na celu wyjasnienie, dlaczego niektére osoby chorujg ciezko, podczas gdy

pozostali chorujg fagodnie badz nie wykazujg zadnych objawow.

Wypetnienie tej ankiety zajmie Panstwu okoto 15 minut. Pracujemy nad zebraniem tych informacji szybko, aby méc sie
nimi dzieli¢ (bez ujawniania Panstwa danych osobowych) z naukowcami na catym swiecie i szybko zdobywac¢ wiedze
by méc pomagaé innym. Przed wykorzystaniem ankiet na potrzeby badania, Panstwa dane osobowe zostang usuniete,
tak aby informacje byly anonimowe. Informacje kontakiowe zostang wykorzystane wytgcznie w celu mozliwosci

pozniejszego skontaktowania sie z Pahstwem.

Imie¢ i Nazwisko:
Adres e-mail:
Numer telefonu:
Kod pocztowy:

Data uzupetnienia kwestionariusza (zebrana elektronicznie)
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Prosze wybraé najbardziej pasujaca odpowiedz, opisujgcg Panstwa badanie w kierunku zakazenia

koronawirusem:

Bylem badany testem na podstawie wymazu z nosa, data testu
Bytem badany testem na obecnos¢ przecéwiciat we krwi, data testu
Nie bytem badany, ale miatem podejrzenie COVID-19

Nie bytem badany i nie miatem objawow COVID-19

M¢j test dat wynik negatywny, data testu

Nie wiem

Jak byta leczona Panstwa infekcja? (prosze zaznaczy¢ tylko JEDNA odpowiedz wybierajac
najbardziej zaawansowany poziom udzielonej opieki zdrowotnej):

Moja infekcja byta leczona w domu

Bytem badany w klinice/przychodni lub namiocie przyszpitalnym, ale zostatem odestany do domu
Bytem badany w szpitalnym oddziale ratunkowym, ale zostatem odestany do domu

Zostatem przyjety do szpitala

Bytem na oddziale intensywne;j terapii

Jak dtugo byli Panstwo chorzy?
Pierwszy dzieh objawow, data_
Ostatni dzien objawow, data
Nie wiem/nie pamietam

Prosze zaznaczy¢ wszystkie objawy, ktére Panstwo u siebie stwierdzili:
kaszel, przez ile dni___

goraczka, przezile dni__, najwyzsza temperatura
dusznos$g, przez ile dni

bol klatki piersiowej, przez ile dni

nocne poty, przez ile dni

wysypka, przez ile dni

zmeczenie

bol gtowy

bol miesni

katar

b6l gardta

biegunka

nudnosci lub wymioty

bol brzucha
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pienigcy sie mocz, przez ile dni

czerwony mocz, przez ile dni

czesciowa lub catkowita utrata wechu, przez ile dni
czesciowa lub catkowita utrata smaku, przez ile dni
utrata przytomnosci

drgawki

Jesli byli Panstwo hospitalizowani, czy mieli Painstwo? (prosze zaznaczyé wszystkie pasujace
odpowiedzi):

Tlenoterapie przez kaniule donosowg (tzw. ,wasy”), przez ile dni

Tlenoterapie przez maske, dwufazowg wentylacje dodatnim cisnieniem (BIPAP) lub wentylacje w ukfadzie
CPAP, przezile dni

Intubacje i wspomaganie oddechu respiratorem, przez ile dni

Problemy z nerkami, wymagajgce dializy jakiegokolwiek typu, przez ile dni

Problemy z sercem wymagajace jego cewnikowania

Problemy z watrobg lub jej zapalenie

Zakrzepy w naczyniach ndg lub ptuc

Wstrzgs septyczny wymagajacy tzw. amin presyjnych (lekéw podtrzymujgcych cisnienie tetnicze)

Inne powiktania, prosze wymieni¢

Czy wiedza Panstwo, czy lekarze podczas leczenia choroby COVID-19 zastosowali u Panstwa
ktoérykolwiek z wymienionych lekbw? (prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi):
Aacetaminofen (np. APAP, Paracetamol)

Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne, NLPZ (ibuprofen, aspiryna, naproksen, celecoksyb, diklofenak,
indometacyna, piroksykam)

Hydroksychlorochina (np. Plaquenil) lub Chlorochina (np Arechin)

Azytromycyna (np. Azimycin, Macromax, Summamed, Zatamax)

Ranitydyna (np Ranigast) lub Famotydyna (np. Famogast)

Kortykosteroidy (np. Enkorton, Metypred, Soulupred, Deksametazon, Hydrokortyzon)

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

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

inhibitory proteaz (np. Remdesivir, GS-5735)

Oseltamivir (np. Tamiflu)

Leki na HIV (lopinavir/ritonavir, tenofovir)

Sofosbuvir

Rybawiryna

Interferon Alfa

Terapia osoczem (przeciwciata od kogos innego)

Leki rozszerzajgce oskrzela (np. leki na astme)

Nie wiem

Jesli byli Panstwo leczeni z wykorzystaniem hydroksychorochiny (Plaquenil), prosze opisaé, czy
doswiadczyli Panstwo ktorekolwiek z nastepujacych objawow (prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujace):
Nudnosci lub wymioty

Zaczerwieniona skéra, wysypka

Ostra wysypka skérna z martwicg

Béle gtowy lub migrena

Problemy ze wzrokiem, slepota

Nocne poty

Bezsennos¢

Problemy z sercem

zaburzenia rytmu serca

Dzwonienie w uszach

Uczucie mrowienia

Utrata czucia w dfoniach lub stopach

Drgawki

Utrata przytomnosci lub omdlenie

Styszenie i widzenie rzeczy ktore nie istniejg (tzw. omamy wzrokowe i stuchowe)

Zadne z powyzszych
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Czy byli Panstwo w tym roku szczepieni przeciwko nastepujacym chorobom? (prosze zaznaczyé¢
wszystkie pasujace odpowiedzi):

Grypie

Pneumokokom (np. Pneumovax)

Gruzlicy (szczepionka BCG) - kiedykolwiek w zyciu

Zadne z powyzszych

Nie wiem

Jak oceniliby Panstwo swéj stan zdrowia przed infekcja?
Znakomity

Bardzo Dobry

Dobry

Dosc¢ dobry

Staby

.Czy kiedykolwiek stwierdzono u Panstwa lub leczono ktérag$ z wymienionych ponizej chordb lub
dolegliwosci (prosze wybraé¢ wszystkie pasujace odpowiedzi):

Niewydolnosc¢ serca

Zawat serca

Migotanie przedsionkéw, zaburzenia rytmu serca
Wszczepiony rozrusznik serca

Zatrzymanie akcji serca

Przewlekta chorob nerek

Biatko w moczu

Krew w moczu

Niewydolnos¢ nerek wymagajgca dializoterapii
Niewydolno$¢ nerek wymagajgca przeszczepienia nerki
Choroby watroby lub marskos¢

Niewydolno$¢ watroby wymagajgca przeszczepienia
Niewydolnos¢ serca wymagajgca przeszczepienia
Astma

Otytos¢

Bezdech senny

Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc (POChP)
Wysokie cisnienie w ptucach (nadcisnienie ptucne)
Inne choroby ptuc, jakie:
Zaburzenia Neurologiczne (np. Stwardnienie Zanikowe Boczne, Choroba Parkinsona, Plgsawica
Huntingtona)

Demencja

Rak

Osteoporoza

Reumatoidalne zapalenie stawéw

Inne choroby zapalne stawéw, jakie

Nawracajgce infekcje ucha/zatok

HIV

Anemia

Zakrzepy w nogach i ptucach (wczesniejsze)

Przeszczepienie szpiku kostnego

Choroby tarczycy

Toczeh uktadowy

Stwardnienie rozsiane

Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

Choroba Lesniowskiego-Crohn’a

Celiakia

Okresowe/ czeste gorgczki

Niedobory odpornosci

Opryszczka wargowa

Kurzajki/brodawki

Mieczak zakazny

Pdétpasiec




Egzema

Nawracajgce infekcje bakteryjne
Alergie

Pokrzywka

Katar sienny
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.Czy zdiagnozowano u Panstwa cukrzyce?

nie

nie, ale mam wysoki poziom cukru we Kkrwi
tak, cukrzyce typu 1 (leczona insuling)
tak, cukrzyce typu 2 (leczona doustnie)
tak, ale nie wiem jaki typ

tak, cukrzyce cigzowg
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12.Jakie przepisane przez lekarza leki przyjmujg Panstwo na cukrzyce?

Nie biore zadnych lekow
Insulina

Tabletki

Insulina i tabletki

OOo0o0d

13.Czy kiedykolwiek zdiagnozowano u Panstwa nadci$nienie tetnicze lub podwyzszone cisnienie krwi?

Nie
Tak
Tak, ale tylko w trakcie cigzy

OO0

14.Czy kiedykolwiek stosowali Panstwo leki na nadcisnienie tetnicze?

Nie
Tak, jakie leki?

OO

15.Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat, ze mieli Panstwo (jesli tak to prosze poda¢ w jakim wieku):

Zawat serca, wiek___
Udar mézgu, wiek
Wylew krwi do mézgu, wiek

OO0O0ond
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kazdym wierszu).

Wszczepienie bajpasow tetnicy wiencowej, wiek
Cewnikowanie serca lub zatozenie stentéw, wiek

6.Kiedy ostatnio stosowali Panstwo leki wymienione ponizej? (prosimy o uzupetnienie odpowiedzi w

Dzis$ lub
wczoraj

2-7 dni
temu

1-4
tygodni
temu

1-12
miesiecy
temu

Ponad rok
temu

Nigdy

Niesteroidowe s$rodki i leki przeciwzapalne (aspiryna, celekoksyb,
diklofenak, Ketonal, Kataflam, Voltaren, Ibuprofen, Indomethacin,
naproxen, piroxykam, Felden, Sulidnac,)

Acetaminophen, Tylenol, APAP

Leki na astme (Ventolin, albuterol)

Steroidy doustne lub dozylne (prednizon, metylprednisolon, deksametazon,
hydrokortyzon)

Kortykosteroidy wziewne (beclomethasone, budesonide, flunisolide,
fluticasone, mometasone)

Leki antyhistaminowe (Benadryl, Claritine, Zyrtec)

Antybiotyki

Aspiryna, zapobiegawczo przeciwko atakom serca lub udarom




Inne przeciwzakrzepowe leki (wytgczajgc aspiryne) (np. klopidogrel, Plavix,
prasugrel, ticagrelor, cilostazol)

Leki rozrzedzajgce krew (np. Eliquis, Xarelto, Warfarin Acenokumarol)

inhibitory enzymu konwertujgcego angitensyne (ACE) w celu obnizenia
ci$nienia tetniczego np. Benazepril, Captopril, Lisinpril, Ramipril, Enalapril)

Statyny w celu obnizenia poziomu cholesterolu (np. atorvastatyna,
simvastatyna)

Blokery receptorow angiotensyny (ARB) w celu obnizenia cisnienia
tetniczego np. Losartan, Atacand, Xartan, Lorista, i in.

Takrolimus

Cyklosporyna

Azathiopryna

Leki przeciwnowotworowe lub chemioterapia

Mykofenolany

Preparaty immunoglobulin dozylnych

Leki biologiczne, np. infliximab (Remicade), rituximab, abatacept (Orencia),
and belimumab (Benlysta)

Leki na tarczyce, np. lewotyroksyna

Famotidine (Famogast)

Leki na cukrzyce (metformina)

Inhibitory pompy protonowej (omeprazole, pantoprazol)

beta-blokery w celu obnizenia ci$nienia tetniczego np. metoprolol, atenolol,
bisoprololiin.

Leki przeciwdepresyjne(np. sertralina, fluoksetyna, citalopram, trazodone,
escitalopram, iin

Opioidy przeciwbélowo, np. Hydrocodone I in.

Leki na HIV (lopinavir/ritonavir, darunavir/ritonavir, tenofovir disoproxil
fumarate (TDF), tenofovir alafenamide fumarate (TAF), oraz kombinacje
tych lekéw)

17.Przed chorobg COVID-19, kiedy ostatnio lekarz przepisat Panstwu antybiotyki?

W ostatnim miesigcu

W ostatnim roku

W ciggu ostatnich 5 lat
W ciggu ostatnich 10 lat
Ponad 10 lat temu
Nigdy
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.Z jakiego powodu lekarz przepisat Panstwu antybiotyki kiedy zazywali je Panstwo ostatnim razem?

I Infekcji uktadu oddechowego (np. angina, zapalenie zatok, zapalenie oskrzeli, zapalenie ptuc)
[J Niezytu zotadka i jelit, powodujgcego biegunke i/lub wymioty)
[J Zakazenia uktadu moczowego

LI Infekcji skérnej lub rany

LI Innej przyczyny

1 Nie wiem

[0 Nigdy nie bratem antybiotykéw

19.Jak dtugo trwata Panstwa ostatnia antybiotykoterapia?
L] 3dni

L1 7 dni

1 14 dni

[0 Ponad 14 dni

[0 Nie wiem

20.Jak czesto miewaja Panstwo przeziebienie?




Nigdy

Raz na dwa lata

Raz do roku

Dwa razy do roku lub czesciej
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.Jaka jest Panstwa grupa krwi?
A
B
AB
0
Nie wiem

Rh+
Rh-
Nie wiem
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22.Czy byli Panstwo za granica tuz przed zachorowaniem / lub podejrzeniem o COVID-19?

Nie
Tak, kraj: daty podrézy:

og

23.1le os6b i w jakim przedziale wiekowym, zamieszkuje w Panstwa domu/mieszkaniu, wliczajac w to
Pana/Pania? (jesli nikt, prosze wpisac¢ 0).

___under 3 years old
___3-6yearsold
___7-17 years old
___18-64 years old
___65-79 years old
___80 years old or older

.W jakim typie gospodarstwa domowego Panstwo zyjg?
Studio
Mieszkanie 1-pokojowe
Mieszkanie 2-pokojowe
Mieszkanie 3 (lub wiecej)-pokojowe
Kamienica
Dom wolnostojgcy
Dom opieki, osrodek odwykowy
Jestem bezdomny
Wole nie odpowiadaé

OoOoooooooof

25.1le oso6b z Panstwa gospodarstwa domowego byto zakazonych lub miato podejrzenie zakazenia
SARS-CoV-2 (COVID-19)?
_ 0s0Ob

26.Czy ktokolwiek z cztonkéw Panstwa rodziny:

[0 Zostat zdiagnozowany COVID-19? Zwigzek:
[0 Byt podejrzany o COVID-19? zwigzek:
[ Byt hospitalizowany z powodu COVID-19? zwigzek:
0 Zmart z powodu COVID-19? zwigzek:

27.Czy ktorykolwiek z cztonkéw Panstwa rodziny ma niedobér odpornosci lub choroby uktadu
odpornosciowego?

O Tak
O Nie

28.Jakie choroby wystepuja w Panstwa rodzinie?

[0 Nowotwory, jakie?
[J Choroby serca



[0 Nadcisnienie

[J Cukrzyca

1 Choroba nerek, jaka?
O Inne, jakie?

29.Jak czesto, na dwa tygodnie przed zachorowaniem nosili Panstwo na twarzy maseczke?

[0 Nigdy

[0 Rzadko
[0 Zazwyczaj
[0 Zawsze

30.Jak czesto, na dwa tygodnie przed zachorowaniem osoby z ktérymi zyja Panstwo na co dzien nosity
na twarzy maseczke?

1 Nigdy

[0 Rzadko
] zZazwyczaj
] zawsze

31.Jak czesto, na dwa tygodnie przed zachorowaniem stosowali Panstwo ptyn do dezynfekcji rgk?

1 Nigdy

[0 Rzadko
] zZazwyczaj
[ zawsze

32.Jak czesto, na dwa tygodnie przed zachorowaniem osoby z ktérymi zyjg Panstwo na co dzien
stosowaly pltyn do dezynfekcji rak?

1 Nigdy

[0 Rzadko
] Zazwyczaj
O zawsze

33.Jak czesto, na dwa tygodnie przed zachorowaniem swiadomie dystansowali si¢ Panstwo od innych?

] Nigdy

[0 Rzadko
] Zazwyczaj
O zawsze

34. Jak czesto, na dwa tygodnie przed zachorowaniem osoby z ktérymi zyja Panstwo na co dzien,
swiadomie dystansowaly sie od innych?

] Nigdy

O Rzadko
0 Zazwyczaj
O zawsze

35.Jak czesto, na dwa tygodnie przed zachorowaniem opuszczali Panstwo swéj dom/mieszkanie?
] Nigdy
[J 3 do 4 razy w tygodniu
[0 codziennie
I kilka razy dziennie

36. Czy w Panstwa gospodarstwie domowym zyja jakiekolwiek zwierzeta? Jesli tak prosze zaznaczy¢
jakie:

[ pies



[0 kot domowy
[J kot domowy/wychodzacy na zewnatrz
I inne:

37.Kiedy ostatni raz gtaskali Panstwo psa lub kota zanim zachorowali?
Dzien przed

Tydzieh przed

Miesigc przed

Ponad miesigc przed

Nie pamietam

Oooooao

38. W jaki sposéb robili Panstwo zakupy na dwa tygodnie przed zachorowaniem?

] W dostawie

[ zZaméwienie on-line/ odbiér w sklepie
[ Chodzitem do sklepu

[0 Nie robitem zakupow

39.Jaki srodek transportu wybierali Panstwo na dwa tygodnie przed zachorowaniem? (prosze wybraé¢
wszystkie pasujace odpowiedzi):

[0 metro

[0 autobus

0 uber/podwézkal/takséwka lub podobne
[0 samolot

[0 samochod

40.Czy mieli Panstwo mozliwos¢ pracowac¢ zdalnie na dwa tygodnie przed zachorowaniem?

[0 Tak

O Nie

[0 Nie, poniewaz stracitem prace z powodu COVID19

[0 Nie, poniewaz bytem bezrobotny / jestem na emeryturze

41. Jaki jest Panstwa taczny, roczny przychdd (catkowity, nieopodatkowany przychdd zarobiony ze wszystkich
zrodet w ubiegtym roku), z uwzglednieniem przychodu cztonkéw Parnstwa rodziny, Zyjacych w tym samym
gospodarstwie domowym?

S0 do $9,999

$10,000 do $14,999

$15,000 do $19,999

$20,000 do $34,999

$35,000 do $49,999

$50,000 do $74,999

$75,000 do $99,999

$100,000 do $199,999

$200,000 lub wiecej

Nie wiem/nie jestem pewnien

Wole nie odpowiadaé
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42.Jak zazwyczaj optacajg Panstwo ubezpieczenie zdrowotne? How do you normally pay for
healthcare?

Ubezpieczenie z pracy

Ubezpieczenie wykupione z 'Obamacare’

Medicare

Medicaid

Indian Health Service

VA

Nieubezpieczony

Nie jestem pewny/ odmawiam odpowiedzi

OO000000a0



43. Jaki jest najwyiszy stopien lub poziom edukacji jaki Paristwo ukonczyli?
Nie uczeszczatem do szkoty

Mniej niz 8 lat

Miedzy 8 a 11 lat

12 lat lub ukohczona szkota $rednia

Szkota policealna inna niz college (zawodowa lub techniczna)
Przerwana nauka w szkole wyzszej (College)

Absolwent szkoty wyzszej (College)

Ukonczone studia podyplomowe (Postgraduate)

Nie wiem / Nie jestem pewien

Wole nie odpowiadaé

o o o

44 . Dokad ZAZWYCZAJ udaja sie Panstwo kiedy sa chorzy?
[J Przychodnia lub Osrodek Zdrowia

[0 Prywatny gabinet lekarski

[ Szpitalny oddziat ratunkowy (ER / SOR)

[ Przyszpitalna przychodnia lekarska

O Inne (np. uzdrowiciel, zielarz, akupunktura, etc.)

[0 Nie chodze do jednego miejsca
[0 Wole nie odpowiada¢

45.Czy w ostatnim roku, wykonano u Panstwa rutynowe badania zdrowotne?

] Tak
[J Nie
[0 Nie jestem pewien

46.Jak dlugo zajmuje Panstwu dojazd do podmiotu $wiadczacego opieke zdrowotng?

Mniej niz 10 min
10-30 minut

30-60 minut

1-2 godziny

Powyzej 2 godzin
Nie wiem

Wole nie odpowiadac
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47.Jaka pte¢ przypisano Panstwu przy porodzie?

Mezczyzna

Kobieta

Transseksualny Mezczyzna
Transseksualna Kobieta
Inny

Wole nie odpowiadaé

OO0O0000

48. Jaka jest Panstwa orientacja seksualna? :

Aseksualna

Biseksualna
Homoseksualna (Gej)
Homoseksualna (Lesbijka)
Heteroseksualna
Pan-seksualna

Nietypowa

Watpliwa lub niepewna
Wole nie odpowiadac¢
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49.lle majg Panstwo lat?: lat



50.lle Panstwo waza: kg

51.1le majg Panstwo wzrostu? cm
52.Jaka jest Panstwa etnicznosé/pochodzenie?

Hiszpanska lub Latynoska
Biaty-Europejska

Azjata

Czarny

Rdzenny Amerykanin
Mieszkaniec Wysp Pacyfiku
Nie wiem

Wole nie odpowiadac¢
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53.Jaki jest poziom Panstwa standardowej aktywnosci fizycznej?

[0 Czytam, oglagdam telewizje, wykonuje obowigzki domowe ktdre nie sg wyczerpujgce fizycznie

[0 Chodze, jezdze na rowerze badz jestem aktywny fizycznie w inny sposdb, przez kilka dni w tygodniu. Miedzy
innymi: chodzenie, polowanie i lekkie prace w ogrodzie

1 Uprawiam sporty wytrzymatosciowe przez kilka godzin w tygodniu. Miedzy innymi: bieganie, jazda na
nartach, podnoszenie ciezarow, kalistenika, ptywanie, gry z pitkg, wyczerpujgce fizycznie prace w ogrodzie

[J Trenuje sport wyczynowo, codziennie

54.Czy pala Panstwo?

[0 Nigdy nie palitem regularnie

[J Palitem, ale rzucitem

[J Pale ale rzadko

O Pale codziennie. Srednia ilo$é papieroséw wypalana w ciggu dnia:

55.Czy pala Panstwo e-papierosy?

[0 Nigdy nie palitem regularnie
O Palitem, ale rzucitem

[ Pale, ale rzadko

[ Pale codziennie

56.Jak czesto spozywajg Panstwo napoje alkoholowe?

Nigdy

Raz w miesigcu lub rzadziej
2-4 razy w miesigcu

2-3 razy w tygodniu

4 razy w tygodniu lub czesciej

OOOo0oOd
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.Biorgc pod uwage standardowe spozycie alkoholu w ciggu ostatniego roku, ile zazwyczaj spozywaja go
Panstwo w ciggu tygodnia? rodzaj i objetosé?

.Jakie jest Panstwa wyksztatcenie?
Szkota Podstawowa
Szkota zawodowa
Szkota srednia
Szkota wyzsza — studia licencjackie/inzynierskie
Szkota wyzsza — studia magisterskie lub wyzej

oOoooog

59.Jaki jest Panstwa tytut stuzbowy:

60.Czy w ciggu ostatniego roku, byli Panstwo pracownikami stuzby zdrowia?



O Tak
[J Nie

61.Czy w ciggu ostatniego roku, pracowali Panstwo jako nauczyciele albo opiekunowie dzieci?
Tak

Nie

62.Czy w ciggu ostatniego roku, pracowali Panstwo w przemysle gastronomicznym?

Tak

Nie

63.Czy zazwyczaj przemieszczajg sie Panstwo transportem zbiorowym (metro, pociag, autobus)?
Tak

Nie

64.Czy zazwyczaj przemieszczajg sie Panstwo prowadzac samochéd, korzystajac z takséwek lub
wypozyczalni pojazdow?

] Tak

L] Nie

65.Jak czesto w ciggu ostatniego tygodnia, czuli sie Panstwo zdenerwowani, niespokojni, na skraju
zatamania?

W ogole

Kilka dni

Wiecej niz potowe dni w tygodniu
Prawie codziennie

OooOoad
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6.Jak czesto w ciggu ostatniego tygodnia nie byli Panstwo w stanie przesta¢ sie martwi¢?

W ogole

Kilka dni

Wiecej niz potowe dni w tygodniu
Prawie codziennie

Ooooano

67.Wielu pacjentow moze czu¢ sie samotnie w tym czasie. Jak czesto czuli sie Panstwo samotnie w
ciggu ostatniego tygodnia?

W ogole

Kilka dni

Wiecej niz potowe dni w tygodniu
Prawie codziennie

OOoOoad

Dla pacjentow ponizej 18 roku zycia, rodzice powinni odpowiedzie¢ na nastepujace pytania w imieniu dziecka.

68.Czy Panstwa dziecko bylo urodzone przedwczesnie (przed 37 tygodniem)?
] Tak
1 Nie

69.Czy Panstwa dziecko byto karmione piersig?
L Tak
] Nie

70.Jesli tak, to jak dtugo?
1 1-12 miesiecy
I Powyzej 12 miesiecy
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76.

Jest Pani w cigzy lub urodzita dziecko w ciggu ostatniego miesigca?
Jestem w cigzy

Urodzitam w ciggu ostatniego miesigca

Nie, nie jestem obecnie w cigzy i nie urodzitam dziecka w ostatnim czasie

.Méj aktualny etap ciazy to:

6 do 14 tygodni
14 do 24 tygodni
24 do 32 tygodni
32 do 36 tygodni
Ponad 36 tygodni

Czy miata Pani jakiekolwiek komplikacje ciazowe odkad zachorowata na COVID-19?

Tak
Nie

.Jesli tak, jakie to byly komplikacje?

Poronienie, jesli tak to ile razy?
Pordd przedwczesny

Stan przedrzucawkowy

Inne

Czy obecnie karmi Pan piersig?
Tak
Nie

lle dzieci Pani urodzita?

Jesli wedlug Panstwa, ktokolwiek z cztonkéw Panstwa rodziny, mégt by¢ zarazony COVID-19 i chcieliby
Panstwo aby wzigt udziat w tym badaniu, prosze podac jegoljej: imie i nazwisko oraz informacje kontaktowe.

Imie i nazwisko:
Adres e-mail:
Numer telefonu:

Imie i nazwisko:
Adres e-mail:
Numer telefonu:
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