Supplementary material 1. The questionnaire used in the study [the original, Polish version]:

Szczepienia przeciwko SARS-CoV-2
Wstep

Szanowni Panstwo, z géry dziekujemy za Panstwa wkiad w rozwoj wiedzy na temat szczepien
przeciwko wirusowi SARS-Cov-2. Wiemy jak cenna jest kazda z poswigconych nam minut,
dlatego postaraliSmy si¢ ograniczy¢ pytania do tych najwazniejszych. Podzielilismy je dla
Panstwa na trzy sekcje. W pierwszej czesci skupimy sie na Panstwa podejsciu do SARS-CoV-2 i
szczepien. Kolejna czes¢ pytan bedzie zindywidualizowana seria pytan, ukierunkowang na
szczegoly Panstwa zawodu. W ostatniej, trzeciej czesci, korzystajac ze standardowego
kwestionariusza DASS-21 ocenimy natezenie depresji, leku i stresu.

Pytania obowigzkowe zaznaczono za pomoca gwiazdki (*).

CZESC I - Pytania podstawowe
W tej czesci pytania skupiaja sie na Panistwa podejsciu do SARS-CoV-2 i szczepien.

P: Ile ma Pan(i) lat? * (typ: liczba)

O: (Twoja odpowiedz)

P: Pte¢ * (typ: jednokrotny wybor)
O:jedna z ponizszych:

Kobieta

Mezczyzna

P: Czy zdiagnozowano u Pan(i) infekcje wirusem SARS-CoV-2? * (typ: jednokrotny wybdr)
O:jedna z ponizszych:

Tak

Nie

P: W jaki sposob prébowano wykry¢ u Pani/Pana wirusa SARS-CoV-2? * (typ: wielokrotny
wybor/tekst)
O: wiele odpowiedzi mozliwych:
PCR - wymaz pobierany tylko przez nos
PCR - wymaz pobierany tylko przez usta
Opcja PCR - wymaz pobierany zaréwno przez nos, jak i usta
Szybkie testy antygenowe (wynik od razu)
Przeciwciata metoda ELISA (pobranie krwi, wynik po pewnym czasie)
Nie miatam/miatem wykonywanych testow

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Czy kto$ z Pani/Pana bliskich byt zakazony wirusem SARS-CoV-2? * (typ: jednokrotny
wybor)

O:jedna z ponizszych:
Tak
Nie



P: Czy ktos z Pani/Pana bliskich zmart z powodu zakazenia wirusem SARS-CoV-2? * (typ:
jednokrotny wybor)

O: jedna z ponizszych:
Tak
Nie

P: W jakiej miejscowosci Pan(i) pracuje/studiuje? * (typ: jednokrotny wybor)
O:jedna z ponizszych:

Miasto powyzej 500 tys osob

Miasto powyzej 250 tys

Miasto powyzej 100 tys

Miasto powyzej 50 tys

Miasto ponizej 50 tys

Wie$

P: W jakiej miejscowosci Pan(i) sie wychowywat(a)? * (typ: jednokrotny wybdr)
O: jedna z ponizszych:

Miasto powyzej 500 tys osob

Miasto powyzej 250 tys

Miasto powyzej 100 tys

Miasto powyzej 50 tys

Miasto ponizej 50 tys

Wies

P: Jak czesto odwiedza Pan(i) osoby starsze ze swojej rodziny? (typ: jednokrotny wybor)
O:jedna z ponizszych:

Nie odwiedzam

Rzadziej niZ raz na miesigc

1-2x/miesigc

3-10x/miesigc

>10x/miesigc

P: Czy zamierza si¢ Pan(/i) zaszczepic¢ sie¢ przeciwko wirusowi SARS-CoV-2? * (typ:
jednokrotny wybdr)
O: jedna z ponizszych:
Tak w najblizszym mozliwym terminie/juz sie zaszczepilem(am)
Tak, ale za pewien czas
Nie wiem
Nie
Nie, wole przechorowac

P: Jak bardzo w skali od 0-10 obawia sie Pan(i) zachorowania na COVID? * (typ: jednokrotny
wybor)
O:jedna z ponizszych:
0 — W ogodle sie nie boje
1
2



P:

O:

O 00 N O O i W

10 — Paniczny lek

Czego najbardziej boi si¢ Pan(i) w zwiazku z zachorowaniem na COVID? (typ:
wielokrotny wybor/tekst)

wiele odpowiedzi mozliwych:

Problemy zawodowe/akademickie

Pogorszenie mojego stanu zdrowia

Zespodt pocovidowy - wieloukladowy zespot zapalny wystepujacy w nastepstwie
zakazenia koronawirusem. Rozwija si¢ dwa do czterech tygodni po zakazeniu wirusem
SARS-CoV-2. Dotyka rowniez pacjentdw, ktdrzy przeszli zakazenie bezobjawowo.
Pogorszenie stanu zdrowia najblizszych

Odrzucenie spoleczne (pietnowanie)

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Jak bardzo w skali od 0-10 obawia si¢ Pan(i) bycia przyczyna zachorowania Pan(i)

O:

najblizszych (rodziny, wspotpracownikéw)? * (typ: jednokrotny wybor)

jedna z ponizszych:
0 — W ogdle sig nie boje
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 — Paniczny lek

P: Jak bardzo w skali od 0-10 obawia si¢ Pan(i) powiktan poszczepiennych? * (typ:

@)

jednokrotny wybor)

: jedna z ponizszych:

0 — W ogdle sie nie boje
1

N Ul = W DN



7
8
9
10 — Paniczny lek

P: Z czego wynikaja Pani/Pana nieche¢/obawy przed szczepieniem? (typ: wielokrotny
wybor/tekst)
O: wiele odpowiedzi mozliwych:
Ciezka nadwrazliwos¢ na szczepionki
Goraczka, zte samopoczucie
Obrzek, zaczerwienienie w miejscu wktucia
Dtugofalowe powiklania
Mozliwos¢ wszepienia chipu
Odpornosc¢ zbiorowa nie istnieje
Ograniczenie praw obywatelskich
Préba kontroli liczby urodzen przez producentéw
Ryzyko autyzmu

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Czy do tej pory wystapit u Pana/Pani niepozadany odczyn poszczepienny? * (typ:
jednokrotny wybdr)

O: jedna z ponizszych:
Tak
Nie

P: Jedli tak, to jaki/jakie? (typ: wielokrotny wybdr/tekst)
O: wiele odpowiedzi mozliwych:

Miejscowy odczyn niepozadany

Goraczka, gorsze samopoczucie

Ciezki odczyn poszczepienny

Dtugotrwale efekty niepozadane

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Czy do tej pory wystapil u kogokolwiek z Pani/Pana bliskich niepozadany odczyn
poszczepienny? * (typ: jednokrotny wybor)

O:jedna z ponizszych:
Tak
Nie

P: Jesli u Pani/Pana najblizszych wystapit niepozadany odczyn poszczepienny, to prosze
zaznaczy¢ jaki: (typ: wielokrotny wybdr/tekst)
O: wiele odpowiedzi mozliwych:
Miejscowy odczyn niepozadany
Goraczka, gorsze samopoczucie
Ciezki odczyn poszczepienny
Dlugotrwate efekty niepozadane



Nie pamigtam

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Czy do tej pory szczepil(a) si¢ Pan(i) szczepieniami obowiazkowymi? * (typ: jednokrotny
wybor)
O:jedna z ponizszych:
Tak, wszystkie
Tak, ale nie wszystkimi
Nie

P: Czy do tej pory szczepil(a) si¢ Pan(i) szczepieniami zalecanymi (np. przeciwko
grypie)? * (typ: jednokrotny wybor)

O:jedna z ponizszych:
Tak
Nie

P: Jesli posiada Pan(i) dzieci, to czy byly szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien? *
(typ: jednokrotny wybodr)
O:jedna z ponizszych:
Tak
Nie
Nie posiadam potomstwa

P: Czy jest Pan(i) studentem? * (typ: jednokrotny wybor)
O:jedna z ponizszych:

Tak

Nie

CZESC IIA - Studenci — (Strona 1) Kierunek studiéw

P: Jaki jest Pani/Pana kierunek studiéw? * (typ: jednokrotny wybdr)
O:jedna z ponizszych:
Niemedyczny
Diagnostyka laboratoryjna
Dietetyka
Farmacja
Fizjoterapia
Medycyna
Stomatologia
Pielegniarstwo
Potoznictwo
Ratownictwo medyczne

P: Jakie sg Pana/i $rednie miesieczne wydatki? (typ: liczba)

O: (Twoja odpowiedz)



CZESC IIA - Studenci — (Strona 2) Cze$¢ szczegotowa (tylko dla studentow
kierunkow medycznych)

P: Na ktorym jestes roku? * (typ: jednokrotny wybdr)
O:jedna z ponizszych:

I

II

I

IV

\

P: Jaka $rednia uzyskat(a) Pan(i) za kurs mikrobiologii? * (typ: jednokrotny wybdr)
O: jedna z ponizszych:

2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

Jestem w trakcie kursu

Kurs rozpoczne na kolejnych latach

Nie pamigtam

Nie dotyczy

P: Jaka $rednia uzyskat(a) Pan(i) za kurs chordb zakaznych? * (typ: jednokrotny wybdr)
O:jedna z ponizszych:

2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

Jestem w trakcie kursu

Kurs rozpoczne na kolejnych latach

Nie pamietam

Nie dotyczy

P: Jaka $rednia uzyskat(a) Pan(i) za kurs immunologii? * (typ: jednokrotny wybdr)
O:jedna z ponizszych:

2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

Jestem w trakcie kursu

Kurs rozpoczne na kolejnych latach



Nie pamigtam
Nie dotyczy

P: Jaka $rednia uzyskat(a) Pan(i) za kurs propedeutyki pediatrii? * (typ: jednokrotny wybdr)
O: jedna z ponizszych:

2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

Jestem w trakcie kursu

Kurs rozpoczne na kolejnych latach

Nie pamigtam

Nie dotyczy

CZESC IIB - Pracownicy — (Strona 1) Wykonywany zaw6d

P: Jaki zawdd Pan(i) wykonuje? * (typ: jednokrotny wybor)
O:jedna z ponizszych:
Zawod niemedyczny
Diagnosta laboratoryjny
Dietetyk
Farmaceuta
Fizjoterapeuta/rehabilitant
Lekarz
Lekarz dentysta
Pielegniarka
Pracownik administracyjny
Potozna
Ratownik Medyczny
Salowa

P: Jaki jest Pani/Pana $redni miesieczny dochod netto w ztotéwkach (na reke)? Dane prosze
podac bez uzywania spacji, bez podawania jednostki. (typ: liczba)

O: (Twoja odpowiedz)

CZESC IIB - Pracownicy — (Strona 2) Cze$¢ szczegotowa (tylko dla pracownikéw
medycznych)

P: Jak dtugo Pan(i) pracuje w zawodzie? * (typ: liczba)

O: (Twoja odpowiedz)

P: W jakiej miejscowosci Pan(i) pracuje/studiuje? * (typ: jednokrotny wybdr)
O: jedna z ponizszych:
Miasto powyzej 500 tys osob



Miasto powyzej 250 tys
Miasto powyzej 100 tys
Miasto powyzej 50 tys
Miasto ponizej 50 tys
Wies

P: Jaki jest obszar pana pracy? * (tylko dla diagnostow laboratoryjnychl/dietetykow) (typ:

O:

jednokrotny wybdr/tekst)

jedna z ponizszych:

Analityka ogolna

Badania genetyczne i/lub molekularne
Chemia kliniczna

Hematologia

Mikrobiologia

Serologia

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: W jakiej jednostce Pan(i) pracuje? * (tylko dla fizjoterapeutow/rehabilitantow) (typ:

O:

jednokrotny wybor)
jedna z ponizszych:
Szpital

POZ

Prywatny gabinet

P: Gdzie Pan(i) pracuje? * (tylko dla ratownikow medycznych) (typ: wielokrotny wybdr/tekst)

O:

wiele odpowiedzi mozliwych:
Karetka pogotowia
Transport medyczny

SOR
Poza zawodem

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Jaka specjalizacje Pan(i) posiada lub w trakcie realizacji Pan(i) jest?/Na jakim oddziale

O:

Pan(i) pracuje? * (tylko dla lekarzy/pielegniarek) (typ: wielokrotny wybdr/tekst)
wiele odpowiedzi mozliwych:

POZ

Alergologia

Anestezjologia i intensywna terapia
Angiologia

Audiologia i foniatria

Balneologia

Chirurgia dziecigeca
Torakochirurgia

Chirurgia naczyniowa

Chirurgia onkologiczna

Chirurgia plastyczna



Chirurgia twarzowo-szczekowa
Choroby ptuc

Choroby ptuc dzieci
Choroby wewnetrzne
Choroby zakazne
Dermatologia
Diabetologia

Diagnostyka laboratoryjna
Endokrynologia
Epidemiologia
Farmakologia kliniczna
Gastroenterologia
Gastroenterologia dziecigca
Genetyka kliniczna
Geriatria

Ginekologia onkologiczna
Hematologia
Hipertensjologia
Immunologia kliniczna
Intensywna terapia
Kardiochirurgia
Kardiologia

Kardiologia dziecigca
Medycyna lotnicza
Medycyna morska i tropikalna
Medycyna nuklearna
Medycyna paliatywna
Medycyna pracy
Medycyna ratunkowa
Medycyna rodzinna
Medycyna sadowa
Medycyna sportowa
Mikrobiologia lekarska
Nefrologia

Neonatologia
Neurochirurgia
Neurologia

Neurologia dziecieca
Neuropatologia
Okulistyka

Onkologia i hematologia dziecieca
Onkologia

Ortopedia
Otolaryngologia
Otolaryngologia dziecigca
Patomorfologia

Pediatria



Pediatria metaboliczna
Perinatologia

Potoznictwo i ginekologia
Psychiatria

Psychiatria dzieci i mtodziezy
Radiologia

Radioterapia

Rehabilitacja medyczna
Reumatologia

Seksuologia

Stazysta

Po stazu przed wyborem specjalizacji
Toksykologia kliniczna
Transfuzjologia kliniczna
Urologia

Urologia dziecigeca

Zdrowie publiczne
Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Jakie jest Pana(i) wyksztatcenie? * (tylko dla farmaceutow) (typ: jednokrotny wybdr)
O: jedna z ponizszych:

Magisterium

Doktorat

Habilitacja

Prof. uczelni

Profesor

P: Jakie wyksztalcenie Pani posiada? * (tylko dla pielegniarek/potoznych/ratownikow
medycznych) (typ: jednokrotny wybdr/tekst)
O:jedna z ponizszych:
Szkota ponadgimnazjalna
Licencjat
Magisterium
Doktorat

Inne: | (Twoja odpowiedz)

P: Jakie jest Pan(i) wyksztatcenie? * (tylko dla pracownikow administracyjnych) (typ:
jednokrotny wybor/tekst)
O: jedna z ponizszych:
Podstawowe
Gimnazjalne
Ponadgimnazjalne
Wyzsze (w trakcie)
Wyzsze

Inne: (Twoja odpowiedz)



P: Jakie jest Pan(i) wyksztatcenie? * (tylko dla salowych) (typ: jednokrotny wybdr/tekst)

O:

jedna z ponizszych:

Podstawowe

Gimnazjalne

Ponadgimnazjalne

Wyzsze (w trakcie)

Wyzsze

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Jaka $rednia uzyskat(a) Pan(i) za studia? (prosimy podawac liczbe z przecinkiem) *

O:

(tylko dla farmaceutowl/fizjoterapeutdw/rehabilitantow/lekarzy/lekarzy dentystow) (typ: liczba)
(Twoja odpowiedz)

P: Jaka $rednia uzyskat(a) Pan(i) za kurs mikrobiologii? * (typ: jednokrotny wybor/tekst)

O:

jedna z ponizszych:
2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

Nie dotyczy

Nie pamietam

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Jaka $rednia uzyskat(a) Pan(i) za kurs chordb zakaznych? * (typ: jednokrotny wybdr/tekst)

O:

jedna z ponizszych:
2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

Nie dotyczy

Nie pamigtam

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Jaka $rednia uzyskat(a) Pan(i) za kurs immunologii? * (typ: jednokrotny wybdr/tekst)

@)

: jedna z ponizszych:

2.0
3.0
3.5
4.0
4.5



5.0
Nie dotyczy
Nie pamigtam

Inne: (Twoja odpowiedz)

P: Jaka srednig uzyskal(a) Pan(i) za kurs propedeutyki pediatrii? * (typ: jednokrotny
wybor/tekst)
O:jedna z ponizszych:
2.0
3.0
3.5
4.0
4.5
5.0
Nie dotyczy
Nie pamietam

Inne: (Twoja odpowiedz)

CZESC III - Jak czesto w ciagu OSTATNIEGO TYGODNIA odczuwata

Pani/odczuwal Pan nastepujace objawy:

Ponizsze pytania pochodza z kwestionariusza DASS-21. Prosze przeczyta¢ kazde zdanie i zaznaczy¢
odpowiedz, ktéra sugeruje nasilenie danego objawu u Pani/Pana w OSTATNIM TYGODNIU. Nie ma tu
prawidlowych lub ztych odpowiedzi — sg tylko poprawne — Pani/Pana odczucie. Nie poswiecaj zbyt wiele
czasu na jakiekolwiek wypowiedzi.

P: Trudno byto mi sie odprezy¢: * (typ: jednokrotny wybdr)
O:jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

P: Odczuwatam/-em sucho$¢ w ustach * (typ: jednokrotny wybdr)
O:jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

P: Nie mogtam/-em do$wiadczy¢ pozytywnych uczuc * (typ: jednokrotny wybor)
O:jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze



P: Odczuwatam/-em trudnos¢ w oddychaniu (np. dusznosci, przyspieszony oddech bez
wczesniejszego wysitku fizycznego) * (typ: jednokrotny wybdr)
O: jedna z ponizszych:
Nigdy
Czasami
Czesto
Zawsze/prawie zawsze

Trudno byto mi znalez¢ inicjatywe do dziatania * (typ: jednokrotny wybdr)

o=

: jedna z ponizszych:
Nigdy
Czasami
Czesto
Zawsze/prawie zawsze

P: Miatam/-em sklonnosci do przesadnego reagowania na rozne sytuacje * (typ: jednokrotny
wybdr)
O:jedna z ponizszych:
Nigdy
Czasami
Czesto
Zawsze/prawie zawsze

P: Odczuwatam/-em drzenie np. rak * (typ: jednokrotny wybér)
O:jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

P: Czutam/-em, ze zuzywam duzo nerwowej energii * (typ: jednokrotny wybdr)
O:jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

P: Bylam/-em przestraszony sytuacjami, gdzie mogtem spanikowac lub o$mieszy¢ sie *
(typ: jednokrotny wybor)
O: jedna z ponizszych:
Nigdy
Czasami
Czesto
Zawsze/prawie zawsze

P: Czulam/-em, ze nie ma przede mna przyszlosci, nic mnie nie czeka w zyciu * (typ:
jednokrotny wybdr)



O:

o

3

Qo

o

jedna z ponizszych:
Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

Czutam/-em sie¢ pobudzona/-y (niespokojna/-y) * (typ: jednokrotny wybdr)

: jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

: Trudno bylo sie zrelaksowac * (typ: jednokrotny wybor)
: jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

: Czulam/-em si¢ smutna/-y i przygnebiona/-y * (typ: jednokrotny wybor)
: jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

: Bylam/-em nietolerancyjna/-y do wszystkiego, co uniemozliwiato mi wziecie udziatu w

tym, co robitem * (typ: jednokrotny wybdr)

: jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

Bytam/-em bliski wpadnieciu w panike * (typ: jednokrotny wybor)

: jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

Nie bytam/-em zdolny do odczuwania entuzjazmu * (typ: jednokrotny wybdr)

: jedna z ponizszych:

Nigdy
Czasami
Czesto



o=

P:

O:

P:
O:

P:
O:

Zawsze/prawie zawsze

: Czulam/-em, zZe jestem niewiele warta/-y * (typ: jednokrotny wybdr)
: jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

Czulam/-em, Ze jestem raczej przewrazliwiona/-y * (typ: jednokrotny wybor)

: jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

Zdalam/-em sobie sprawe z pracy mojego serca mimo braku wysitku fizycznego (np.
przyspieszone bicie serca, zanik bicia serca) * (typ: jednokrotny wybor)

jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

Czutam/-em sie przestraszona/-y bez powodu * (typ: jednokrotny wybdr)
jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze

Czutam/-em, ze zycie nie ma sensu * (typ: jednokrotny wybor)
jedna z ponizszych:

Nigdy

Czasami

Czesto

Zawsze/prawie zawsze



Supplementary material 2. The questionnaire used in the study [English translation]:

Vaccination against SARS-CoV-2

Introduction

Ladies and gentlemen, we would like to thank you in advance for your contribution to the
development of knowledge on vaccination against SARS-CoV-2 infection. We are aware how
precious is every minute that you take for our survey, and for this reason we have decided to
include herein only the most essential questions. For your convenience, we have divided the
survey into three major parts. The first part is focused on your attitude towards SARS-CoV-2
infection and vaccine, whilst the second part is individualized and tailored to the specifics of
your occupation. Lastly, in the third part, the levels of depression, anxiety and stress will be
assessed by means of the standard DASS-21 questionnaire.

Obligatory questions are indicated with asterisks (*).

PART I - Basic questions

In this part, the questions are focused on your attitude towards SARS-CoV-2 infection and vaccination.

Q: How old are you? * (type: number)

A: (your answer)

Q: Sex * (type: choice)

A: one of the following:
Female
Male

Q: Have you been diagnosed with SARS-CoV-2 infection? * (type: choice)
A: one of the following:

Yes

No

Q: By which method have you been tested for SARS-CoV-2 infection? * (type: multiple
choice/text)
A: multiple answers possible:
PCR - Nasal Swab Test only
PCR - Oral/Pharyngeal Swab Test only
PCR - Nasal and Oral/Pharyngeal Swab Test
Rapid Antigen Test (results available immediately)
ELISA Antibody Test (blood sample collection, results available after a while)
I have not been tested for COVID-19

Others: (your answer)

: Has any of your loved ones been infected with SARS-CoV-2? * (type: choice)
: one of the following:

Yes

No

> 0



Q: Has any of your loved ones died of SARS-CoV-2 infection? * (type: choice)
A: one of the following:

Yes

No

: Where do you work/study? * (type: choice)
: one of the following;:

City of over 500,000 inhabitants

City of over 250,000 inhabitants

City of over 100,000 inhabitants

City of over 50,000 inhabitants

City of less than 50,000 inhabitants

Village

> QO

: Where did you grow up? * (type: choice)
: one of the following:

City of over 500,000 inhabitants

City of over 250,000 inhabitants

City of over 100,000 inhabitants

City of over 50,000 inhabitants

City of less than 50,000 inhabitants

Village

> 10

: How often do you visit your elderly family members? (type: choice)
: one of the following:

I do not visit them

Less than once a month

> O

1-2 times a month
3-10 times a month
More than 10 times a month

: Are you going to get vaccinated against SARS-CoV-2? * (type: choice)
: one of the following:

Yes, as soon as possible/I am already vaccinated

Yes, but only after some time

I do not know

No

No, I prefer to recover from COVID-19

> O

: How much are you afraid of getting COVID-19 on a scale of 0-10? * (type: choice)
: one of the following:

0 — Not afraid at all

1

> Q0
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> QO

O 0 I O

10 — Panic fear

: What scares you the most about getting COVID-19? (type: multiple choice/text)
: multiple answers possible:

Professional/academic problems

Deterioration of my health

Post-COVID Syndrome — multisystem inflammatory syndrome occurring as a result of
SARS-CoV-2 infection, that develops within 2 to 4 weeks after infection, and that also
affects the asymptomatic COVID-19 patients

Deterioration of health in my loved ones

Social rejection (social stigma)

Others: (your answer)

: How much are you afraid of passing COVID-19 to the loved ones (relatives, coworkers)

on a scale of 0-10? * (type: choice)

: one of the following;:
0 — Not afraid at all
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10 — Panic fear

: How much are you afraid of side effects of the COVID-19 vaccine on a scale of 0-10? *

(type: choice)

: one of the following:

0 — Not afraid at all
1
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10 — Panic fear



Q:

A:

> 10

> 0

> 0

Q:
A:

What is the reason for your reluctance/concerns regarding COVID-19 vaccination? (type:
multiple choice/text)

multiple answers possible:

Severe allergic reactions to vaccines

Fever, malaise

Swelling or redness at the injection site
Long-term complications

Possibility of chip insertion

Conviction that herd immunity does not exist
Restriction of civil liberties

Attempt of birth control by manufacturers
Risk of developing autism

Others: (your answer)

: Have you ever experienced side effects of the vaccine? * (type: choice)
: one of the following:

Yes
No

: If so, what was it? (type: multiple choice/text)
: multiple answers possible:

Local side effect

Fever, malaise

Severe allergic reaction to vaccine
Long-term complications

Others: (your answer)

: Has any of your loved ones ever experienced side effects of the vaccine? * (type: choice)
: one of the following:

Yes
No

: If any of your loved ones has ever experienced a side effect of the vaccine, please

indicate which one that was: (type: multiple choice/text)

: multiple answers possible:

Local side effect

Fever, malaise

Severe allergic reaction to vaccine
Long-term complications

I do not remember

Others: (your answer)

Have you already taken the mandatory vaccinations? * (type: choice)
one of the following:
Yes, all of them



Yes, but not all of them
No

Q: Have you already taken the recommended vaccinations (e.g. against flu)? * (type: choice)
A: one of the following:

Yes

No

Q: If you have children, were they given vaccines according to the vaccination schedule? *
(type: choice)
A: one of the following:

Yes

No

I do not have children

Q: Are you a student? * (type: choice)
A: one of the following:

Yes

No

PART IIA - Students — (Page 1) Field of study

Q: What is your field of study? * (type: choice)
A: one of the following:
Nonmedical
Laboratory Diagnostics
Dietetics
Pharmacy
Physical Therapy
Medicine
Dentistry
Nursing
Obstetrics
Emergency Medical Services

Q: What are your average monthly expenses? (type: number)

A: (your answer)
PART IIA - Students — (Page 2) Detail questions (for medical students only)

Q: What year are you in? * (type: choice)
A: one of the following:

first

second

third

fourth



fifth

Q: What was your grade in microbiology course? * (type: choice)
A: one of the following:

2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

I am currently taking the course

I will take the course in the following years

I do not remember

Not applicable

: What was your grade in infectious diseases course? * (type: choice)

> 10

: one of the following:
2.0
3.0
3.5
4.0
4.5
5.0
I am currently taking the course
I will take the course in the following years
I do not remember
Not applicable

: What was your grade in immunology course? * (type: choice)
: one of the following:

2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

I am currently taking the course

I will take the course in the following years

I do not remember

Not applicable

> Q0

: What was your grade in propaedeutics of pediatrics course? * (type: choice)
: one of the following:

2.0

3.0

3.5

4.0

> 0



4.5

5.0

I am currently taking the course

I will take the course in the following years
I do not remember

Not applicable

PART IIB - Professionals — (Page 1) The occupation

Q: What is your profession? * (type: choice)
A: one of the following:
Non-medical profession
Laboratory diagnostician
Dietitian
Pharmacist
Physiotherapist/rehabilitator
Doctor
Dentist
Nurse
Medical administrative assistants
Midwife
Paramedic
Orderly

Q: What is your average monthly net income in Polish Zloty (PLN)? Please provide the
data without spaces or currency units. (type: number)

A: (your answer)

PART IIB - Professionals — (Page 2) Detail questions (for medical workers only)

Q: How long have you been working in your profession? * (type: number)
A: (your answer)

Q: Where do you work/study? * (type: choice)
A: one of the following:

City of over 500,000 inhabitants

City of over 250,000 inhabitants

City of over 100,000 inhabitants

City of over 50,000 inhabitants

City of less than 50,000 inhabitants

Village

Q: What is your field of work? * (for laboratory diagnosticians/dietitians only) (type: choice/text)
A: one of the following:

General analytics

Genetic and/or molecular testing



> QO

> QO

Clinical chemistry
Haematology
Microbiology
Serology

Others: (your answer)

: What health facility do you work in? * (for physiotherapists/rehabilitators only) (type: choice)
: one of the following;:

Hospital

General Medical Services

Private practice

: Where do you work? * (for paramedics only) (type: multiple choice/text)
: multiple answers possible:

Ambulance

Medical transport

Emergency department

I do not work in my profession

Others: (your answer)

: What is the specialty that you are in the course of or that you have completed?/What
unit do you work in? * (for doctors/nurses only) (type: multiple choice/text)
: multiple answers possible:
General Medical Services
Allergology
Anaesthesiology and intensive care
Angiology
Audiology and phoniatrics
Balneology
Paediatric surgery
Thoracic surgery
Vascular surgery
Surgical Oncology
Surgery
Maxillofacial surgery
Pulmonology
Paediatric pulmonology
Internal medicine
Infectious diseases
Dermatology
Diabetology
Laboratory diagnostics
Endocrinology
Epidemiology
Clinical pharmacology
Gastroenterology



Paediatric gastroenterology
Clinical genetics

Geriatrics

Gynaecologic oncology
Haematology

Hypertensiology

Clinical immunology

Intensive care

Cardiac surgery

Cardiology

Paediatric cardiology

Aviation medicine

Maritime and tropical medicine
Nuclear medicine

Palliative medicine
Occupational medicine
Emergency medicine

Family medicine

Forensic pathology

Sports medicine

Medical microbiology
Nephrology

Neonatology

Neurosurgery

Neurology

Paediatric neurology
Neuropathology
Ophthalmology

Paediatric oncology and haematology
Oncology

Orthopaedics

Otolaryngology

Paediatric otolaryngology
Pathomorphology

Paediatrics

Paediatric metabolic medicine
Perinatology

Obstetrics and gynaecology
Psychiatry

Child and adolescent psychiatry
Radiology

Radiation therapy

Physical medicine and rehabilitation
Rheumatology

Sexology

Medical internship

I am after the internship and before residency



> 10

> Q0

Clinical toxicology

Clinical transfusion medicine
Urology

Paediatric urology

Public health

Others: I (your answer)

: What is your educational qualification? * (for pharmacists only) (type: choice)
: one of the following:

Master’s degree
PhD

Post-doctoral degree
Associate Professor
Professor

: What is your educational qualification? * (for nurses/midwives/paramedics only) (type:

choice/text)

: one of the following:

High school
Bachelor’s degree

Master’s degree
PhD

Others: I (your answer)

: What is your educational qualification? * (for medical administrative assistants/orderlies

only) (type: choice/text)

: one of the following:

Primary education

Lower secondary education
Upper secondary education
Higher education (in progress)
Higher education (completed)

Others: (your answer)

: What was your grade point average at college? (please provide a number with the

decimal point) * (for pharmacists/physiotherapists/rehabilitators/doctors/dentists only) (type:
number)

: I (your answer)

: What was your grade in microbiology course? * (type: choice/text)
: one of the following:

2.0
3.0
3.5
4.0



4.5

5.0

I do not remember
Not applicable

Others: (your answer)

: What was your grade in infectious diseases course? * (type: choice/text)
: one of the following;:

2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

I do not remember

Not applicable

> QO

Others: (your answer)

: What was your grade in immunology course? * (type: choice/text)
: one of the following:

2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

I do not remember

Not applicable

> 0

Others: (your answer)

: What was your grade in propaedeutics of pediatrics course? * (type: choice/text)
: one of the following:

2.0

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

I do not remember

Not applicable

> Q0

Others: (your answer)

PART III - How often in the PAST WEEK did you feel the following
symptoms:



The following questions are taken from the DASS-21 questionnaire. Please read each statement carefully
and tick the answer which indicates the intensity of the certain symptom that you experienced over the
PAST WEEK. There are no right or wrong answers — there are only the right ones, that is your feelings. Do
not spend too much time on any of the statements.

Q: I found it hard to wind down: * (type: choice)
A: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

: I was aware of dryness of my mouth* (type: choice)
: one of the following;:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

> QO

: I could not seem to experience any positive feeling at all* (type: choice)
: one of the following;:
Never

> QO

Sometimes
Often
Always/Almost always

Q: I experienced breathing difficulty (e.g., excessively rapid breathing, breathlessness in
the absence of physical exertion)* (type: choice)
A: one of the following:
Never
Sometimes
Often
Always/Almost always

: I found it difficult to work up the initiative to do things* (type: choice)
: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

> Q0

: I tended to over-react to situations™ (type: choice)
: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

> 0



Q: I experienced trembling (e.g., in the hands)* (type: choice)
A: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

: I felt that I was using a lot of nervous energy™ (type: choice)
: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

> 10

Q: I was worried about situations in which I might panic and make a fool of myself* (type:
choice)
A: one of the following:
Never
Sometimes
Often
Always/Almost always

: I felt that I had nothing to look forward to* (type: choice)
: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

> 0

: I found myself getting agitated* (type: choice)
: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

> 0

: I found it difficult to relax* (type: choice)
: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

> 10

: I felt down-hearted and blue * (type: choice)
: one of the following:

> 10

Never
Sometimes



> QO

> QO

> O

> O

Often
Always/Almost always

: I was intolerant of anything that kept me from getting on with what I was doing* (type:

choice)

: one of the following;:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

: I felt I was close to panic* (type: choice)
: one of the following;:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

: I was unable to become enthusiastic about anything* (type: choice)
: one of the following;:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

: I felt I was not worth much as a person* (type: choice)
: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

: I felt that I was rather touchy * (type: choice)
: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

: I was aware of the action of my heart in the absence of physical exertion (e.g., sense of

heart rate increase, heart missing a beat) * (type: choice)

: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always



Q: I felt scared without any good reason* (type: choice)
A: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always

Q: I felt that life was meaningless* (type: choice)
A: one of the following:

Never

Sometimes

Often

Always/Almost always



