KARTA UODPORNIENIA

Zatgeznik nr 2

Nazwisko i imie,
nr PESEL
lub nr dokumentu
toZsamosci —w
przypadku oséb
nieposiadajgcych
nr PESEL

nazwisko

Data urodzenia

dzieft mieslge rak

Obowiagzkowe szczepienia ochronne

Wiek

Rodzaj szczepionki

Data i godzina
wykonania
szczepienia

Miejsce
podania
szczepionki

Nazwa szczepionki

Podpis osoby
wykonujgce;
szczepienie

Nr setii
szczepionki

noworodek

gruzlica BCG

wzw B — 1. dawka

2 miesigc |wzw B — 2. dawka
zycia DTP - 1. dawka
Hib — 1. dawka
3—4 miesigcPTP - 2. dawka
Zycia Hib — 2. dawka
polio [PV - 1. dawka
5-6 miesigc|DTP — 3. dawka
Zycia Hib — 3. dawka
polio IPV — 2. dawka
7 miesigc wzw B - 3. dawka
zycia
1314 odra, $winka,
miesigc  rézyczka - 1. dawka
Zycia
16-18 DTP - 4. dawka
MIESIAC  Inolio IPV= 3. dawka
Zycla Hib - 4. dawka
6 rok DTaP - 1. dawka
Zycia przypominajgca
polio OPV
10 rok odra, $winka,
Zycia rozyczka — 2. dawka
przypominajgca
14 rok zycia|Tdap — 2, dawka
przypominajgca
19 rok Zycia[Td - 3. dawka

przypominajgca




Pieczed zakiadajgcego karte

Piecze¢ przeprowadzajacego

Pieczed przeprowadzajgcego

Pieczec przeprowadzajgcego

nr kontraktu szczepienie szezeplenie szczepienie
nr kontraktu nr kontrakiu ar kontraktu
od e do .. od ..o do . od ..o do .. od L. doeee,

Nazwisko i imig osoby, kidra sprawuje prawna piecze nad osobg objeta obowigzkowym szezepieniem 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 2009 r. Nr 52, poz. 417, z pdzn, zm.)

INEIZVIISKO 11t ettt et a4 A LT b e s eare sreenae e senrnn 2 P ST PIPITI
Nr telefonu
Adres Kod pEcEEwWY TTgjSCOWOST tlica Fif @dmu Ir fokald
zamieszkania oot ee e e see et e st et e e es oo e e e op e oA s et o8 eR e r e et AR At At e A ee e e e e ee e 1e s se e n et e e e et e s e e een e e s eeeesemseser et e s
kad pacztowy migjscows§c ulica nr domu nr fokalu
2.
.......... L
3.
Inne szczepienia ochronne
Typ Nazwa szczepionki Nr serii szczepionkl Data i godzina wykonania Podpis osoby
szczepienia/szczepienie szczepienia oraz migjsce wykonujacej
przeciw podania szczepionki szczepienie

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych

Szczepienie przeciw

Data
stwierdzenia

Data
ustania

Rodzaj przeciwwskazania

Podpis lekarza
kwalifikujgcego

Niepozadane odcz

/Ny poszczepienne

Rodzaj Data Po jakiej szczepionce Rodzaj odezynu Data Po jakiej szczepionce
odczynu- wystapienia nazwa data szczepienia wystgpienia nazwa data szczepienia
Powiadomienie o0 szczepieniu
Data Data Data Data Data Data Data Data Data Data Data
powiadomienla powiadomienia powiadomienia powladamlenia powiadomienia powiadomiania powiadomienta powiadomienia powiademienla powiadomilenia owiadomienia
o szezepieniu jo szezepleniu o ieniy lo 8z¢ ieni o szczepieniu o 5: ieni 0 szozepieniu o szczepleniu ] pleniu o] ieni o szczepianiu
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