vertumed®

Data wystawienia karty:

KARTA UODPORNIENIA PACJENTA

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Dzieri/miesigc/rok

Pesel
POAIALIA: ..ottt st st st e et ettt b et e s eaeeae et sae st aeaea e s teb et e e et eaeaaeebeete s e nentesbenraares
Wiek Rodzaj szczepionki Planowana Nazwa Osoba Uwagi
data wizyty | szczepionki | wykonujaca
szczepiennej szczepienie
Noworodek Gruzlica BCG
WZW B - 1. dawka
WZW B - 2. dawka
2 miesiac DTP — 1.dawka
.. Hib — 1. dawka
Zycia
DTP — 2.dawka
3-4 Hib — 2. dawka
miesiac Polio IPV — 1. dawka
Zycia
DTP — 3. dawka
5-6 Hib — 3. dawka
miesiac Polio IPV — 2. dawka
Zycia
7 miesiac WZW B - 3. dawka
Zycia
13-14 Odra, Swinka,
miesiac | rdzyczka — 1. dawka
Zycia
DTP — 4. dawka
16 — 18 Hib — 4. dawka
miesigc Polio IPV — 3. dawka
Zycia
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Inne szczepienia ochronne

Data, godzina i .
Typ . » EC Podpis osoby
I - Nazwa Nr serii miejsce ..
szczepienia/szczepienie . C . wykonujacej
. szczepionki szczepionki wykonania o
przeciw L szczepienie
szczepionki
Imie, nazwisko opiekuna prawnego:
Telefon kontaktowy/mail:
Data i podpis osoby wystawiajacej Karte Uodpornienia Pacjenta:
Data Podpis
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