KARTA UODPORNIENIA

O™

Nazwisko i imig,

nr PESEL Nazwisko imie o Datazrodzesia
lub nr dokumentu
tozsamosci — w
przypadku oséb
nieposiadajacych
nr PESEL dzien miesigc rok
PESEL
Obowiazkowe szczepienia ochronne
; : e SN godain. Miejsce podania Nazwa Nr serii e O.SObY
Wiek Rodzaj szczepionki wykonania e A AR wykonujacej
iy szczepionki szczepionki szczepionki el
szczepienia szczepienie

noworodek

Gruzlica BCG

wzw B — 1. dawka

2 miesigc Zycia

wzw B — 2. dawka

DTP - 1. dawka

Hib — 1. dawka

3-4 miesiac zycia

DTP - 2. dawka

Hib — 2. dawka

polio [PV — 1. dawka

5-6 miesigc zycia

DTP - 3. dawka

Hib — 3. dawka

polio [PV - 2. dawka

7 miesigc zycia

wzw B — 3. dawka

Zycia

13-14 miesigc odra, $winka,

zycia rozyczka — 1. dawka
DTP — 4. dawka
polio IPV - 3. dawka

16-18 miesiac  f1rip 4 dawka

6 rok zycia

DTaP — 1. dawka
przypominajgca

polio OPV

10 rok zycia

Odra, $winka,
rozyczka — 2. dawka
przypominajaca

14 rok zycia

Td - 2. dawka
przypominajaca

19 rok zycia

Td — 3. dawka
przypominajgca
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Pieczeé zakladajgcego kartg nr
kontraktu

Piecze¢ przeprowadzajgcego
szczepienie nr kontrakiu

Pieczg¢ przeprowadzajgcego
szczepienie nr kontraktu

Piecze¢ przeprowadzajacego
szczepienie nr kontraktu

Nazwisko i imie osoby, ktéra sprawuje prawng pieczg nad osobg objetg obowigzkowym
faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawa
U. z 2016 r. poz. 186)

szczepieniem ochronnym, albo opiekuna
ch pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.

przeciw

szczepienia/szczepienie

Nazwa szczepionki

Nr serii szczepionki

NBZWISKO . .o ovuienvencrsansacosenstsnsansasessnsssssnasanssnnssesstisisssnasns BERUEG . i s i e b s b b e e PR A £ SR R 31 48 R R A SR S S S
Nr telefonu
Adres
ek kwpmmowym.ejscowoﬁ e i
kod pocztowy miejscowosc ulica nr domu nr lokalu
kod pocztowy miejscowosé ulica nr domu nr lokalu
Inne szczepienia ochronne
Typ Data i godzina wykonania Podpis osoby

szczepionki

szczepienia oraz miejsce podania

wykonujacej szczepienie

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych

Szczepienie przeciw

Data stwierdzenia

Data ustania

Rodzaj przeciwwskazania

Podpis lekarza
kwalifikujacego

0 szczepieniu

0 szczepieniu

0 szczepieniu

0 szczepieniu 0 szczepieniu

Niepozadane odczyny poszczepienne
) Po jakiej szczepionce ) Po jakiej szczepionce
Rodzaj Data Rodzaj Data
odczynu wystgpienia S, data odczynu wystapienia SR data
szczepienia szczepienia
Powiadomienie o szczepieniu
Data Data Data Data Data Data Data Data Data Data Data
powiadomienia | powiadomienia | powiad powiad powiadomienia | powiadomienia | powiadomienia | powiad powiado powiadomienia | powiadomienia
0 szczepieniu 0 szczepieniu 0 szczepieniu © szczepieniu 0 SZCZEpIEniu 0 szczepieniu




