KARTA UODPORNIENIA

Zatgcznik nr 2

Nazwisko i imie AREwis imig
nr PESEL Data urodzenia
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Obowigzkowe szczepienia ochronne
Data igodzina| Miejsce - Podpis osoby
Wiek Rodzaj szczepionki | wykonania podania schz?azvivc?nki szglzresﬁg;] ki wykonujgcej
szczepienia | szczepionki P P szczepienie
gruzlica BCG
noworodek
wzw B — 1. dawka
wzw B — 2. dawka
o DTP — 1. dawka
2 miesiac )
zycia Hib — 1. dawka
pneumokoki - 1. dawka
DTP — 2. dawka
3_4 Hib — 2. dawka
miesigc polio [PV - 1. dawka
2Y0IE pneumokoki - 2. dawka
DTP - 3. dawka
5_6 Hib — 3. dawka
miesigc polio IPV — 2. dawka
zycia
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zycia : wzw B — 3. dawka
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DTaP — 1. dawka
przypominajgca
6 rok polio OPV
zycia —
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rézyczka — 2. dawka
przypominajgca
14 rok Td — 2 dawka
zycia przypominajgca
19 rok Td — 3 dawka

zycia

przypominajgca




Pieczec zakladajgcego karte,
nr kontraktu

Piecze¢ przeprowadzajgcego
szczepienie, nr kontraktu

Piecze¢ przeprowadzajgcego
szczepienie, nr kontraktu

Pieczec przeprowadzajgcego
szczepienie, nr kontraktu

Nazwisko i imig osoby, ktéra sprawuje prawng piecze nad osobg objetg obowigzkowym szczepieniem ochronnym, albo opiekuna
faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz.U. z 2016 r. poz 186 z pozn. zm.)

NBZWISKO .ot s on s S S S T i e BTG <ot et n e an
Nr telefonu
kod poczfowy migjscowosc ulica nr domu nrlokalu
nee | e asesis S s s, i S
zamieszkania O P U
kod pocztowy miejscowoscé ulica nr domu nrlokalu
B A 7 B 8 e A A S 2 S T R P B T S A 0 e
Inne szczepienia ochronne
Typ Data i godzina wykonania Podpis osoby
szczepienia/szczepienie Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki szczepienia oraz miejsce wykonujacej
przeciw podania szczepionki szczepienie

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych
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