Objasnienie: Ksiazeczka szczepien ma format AS.

Ksigzeczka szczepien

Nazwisko i imig, nazwisko imie Data urodzenia
nr PESEL .............................................................................................................. leeﬁ mles]qc rOk
fub nrdokumentu |
tozsamoéci— | L S
w przypadku 0s6b nr PESEL
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nr PESEL
Obowiazkowe szczepienia ochronne
Wiek Rodzaj Data i godzina Nazwa Nr serii Podpis osoby
szczepionki wykonania szczepionki szczepionki wykonujacej szczepienie
szczepienia
noworodek gruzlica BCG

wzw B — 1. dawka

2 miesiac wzw B — 2. dawka
zycia DTP - 1. dawka
Hib — 1. dawka
3—4 miesiac DTP - 2. dawka
zycia Hib — 2. dawka
polio IPV — 1. dawka
5—6 miesiac DTP - 3. dawka
zycia Hib — 3. dawka
polio IPV —2. dawka
7 miesiac wzw B — 3. dawka
zycia

13—14 miesiac
zycia

odra, $winka,
rozyczka — 1. dawka

16—18 miesiac

DTP — 4. dawka

zycia

polio IPV — 3. dawka

Hib — 4. dawka

6 rok zycia

DTaP — 1. dawka
przypominajaca

polio OPV

10 rok zycia

odra, $winka,
rézyczka — 2. dawka
przypominajgca

14 rok zycia

Td - 2. dawka
przypominajgca

19 rok zycia

Td - 3. dawka
przypominajgca




nadruk lub pieczatka
zawierajace co najmniej nazwe
(firm¢), adres, numer telefonu
i numer REGON podmiotu
zaktadajacego ksiazeczke wraz
z nr kontraktu

nadruk lub pieczatka
zawierajgce o najmniej nazwe
(firm¢), adres, numer telefonu
i numer REGON podmiotu
przeprowadzajacego
szczepienie wraz z nr kontraktu

nadruk lub pieczatka
zawierajace co najmniej nazwe
(firme), adres, numer telefonu
i numer REGON podmiotu
przeprowadzajacego
szczepienie wraz z nr kontraktu

zawierajace co najmniej nazwe
(firme), adres, numer telefonu

przeprowadzajacego szczepienie

nadruk lub pieczatka

i numer REGON podmiotu

wraz z nr kontraktu

Nazwisko i imi¢ osoby, ktora sprawuje prawna piecz¢ nad osoba obj¢ta obowiazkowym 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.

72022 r. poz. 1876)
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Nr telefonu
Adres kod pocztowy miejscowos¢ ulica nr domu nr lokalu
zamieszkania
L e
kod pocztowy miejscowosé ulica nr domu nr lokalu
PP PP PP PP
kod pocztowy miejscowos¢ ulica nr domu nr lokalu
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Inne szczepienia ochronne
Nr serii szczepionki Podpis wykonujacego

Typ szczepienia/szczepienie
przeciw

Nazwa szczepionki

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych

Szczepienie przeciw

Data
ustania

Data
stwierdzenia

Rodzaj przeciwwskazania

Podpis lekarza
kwalifikujacego

Niepozadane odczyny poszczepienne

. L . . Po jakiej szczepionce
Rodzaj Data Po jakiej szczepionce Rodzaj Data Jaae) i
odczynu wystapienia — odczynu wystapienia nazwa data szczepienia
Y ystap nazwa data szczepienia Y ysiap P
. . . o
Termin kolejnego szczepienia

Data Data Data Data Data Data Data Data Data Data Data
kolejnego kolejnego kolejnego kolejnego kolejnego kolejnego kolejnego kolejnego kolejnego kolejnego kolejnego






