KARTA UODPORNIENIA

(pieczatka zaktadu)

od do.

(pieczatka zaktadu)

od do

(pieczatka zaktadu)

do. od

(pieczatka zaktadu)

do.

Daty

wezwa

1. Nazwisko i imie

2. Zamieszkaly.

(imig matki lub ojca)

Data urodzenia

dzien miesiac ok

ewent. zmiana

kod pocztowy, adres

kod pocztowy, adres

3. Uczegszcza do:

ewent. zmiana

ztobka, przedszkola, szkoly - adres

zlobka, przedszkola, szkoty - adres

NIEPOZADANE ODCZYNY POSZCZEPIENNE

Rodzaj odczynu*)

wystapienia

Data Po jakiej szczepionce

nazwa

data szczep.

Data

Rodzaj odczynu*)
wystapienia

Po jakiej szczepionce
nazwa data szczep.

ogolny/ miejscowy

ogolny/ miejscowy

GRUZLICA
Kont'a.kt g' Kolejnosé ) o, .E?Iizna o, poza kalendarzem:
z gruzlica £ ($r.w milimetrach) ze stycznosci z chorym
- El
od: § Data X
...................... E] Podpis

do: 2 wykonujacego X X

E Wynik X
© Data .O.._.noworodek_|
'aE> pienia
s Nr serii,
ﬁ wytwérnia
g Podpis
) |szczepigcego
WIRUSOWE ZAPALENIE WATROBY TYPU B UWAGI

Nm/Dz| Kolejna podstawowe przypominajace
£ dawka i 2 3 4 . TR
'E Ot.ch. Data
g_ szczepienia | | Ll e
Y | Ot.ns nr serii
N S
(] szezepionki | o 1 N e
S [Zmed.| Dpawka
S we 1 1+ 4 A et
c
8 Pryw. Nr serii
] tworni
ﬁ wytwérnia
= Inne Podpis
szczepigcego

*) Niepotrzebne skreslic.

**) Zaznaczy¢ X, zaleznie od wskazan: "Nm/Dz."- niemowleta, dzieci (wg cz.IA PSO); "Ot.Ch"- otoczenie chorego na wzw B; "Ot.ns"- z otoczenia nosiciela HBs Ag+;
"Z.med."- czeste iniekcje/zabiegi medyczne; "Pryw"- zalecone przez lekarza na wtasne zyczenie; "inne"- niewymienione wyzej.




KRZTUSIEC, BLONICA, TEZEC

BLONICA, TEZEC

Kolejna

podstawowe

przypominajace

ze wskazan in

dywidualnych

dawka

2

Data
szczepienia

Rodzaj
szczepionki

Dawka
wml

Nr serii
wytwoérnia

Podpis

POLIOMYELITIS

Kolejna

podstawowe

przypominajace

dawka

Data
szczepienia

Rodzaj
szczepionki

Dawka
wml

Nr serii
wytwornia

Podpis

ODRA

ROZYCZKA

INNE............

Kolejna
dawka

podstawowe

przypominajace

podstawowe

przypominajace

dziewczeta

Data
szczepienia

Rodzaj
szczepionki

Dawka
wml

Nr serii
wytwoérnia

Podpis
szczepigcego

PRZECIWWSKAZANIA
(przyczyna, okres: od - do)




