
ZA WIADCZENIE

O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM

(piecz nag wkowa)

W wyniku przeprowadzonego w dniu ........................... o godzinie ............................ lekarskiego badania kwalifikacyjnego
za wiadcza si , e:

u Pana/i ...................................................... urodzonego/ej w dniu ............................................................. zamieszka ego/ej w

.......................................................................................................................................................................................................
(adres zamieszkania)

nr PESEL lub nr dokumentu to samo ci - w przypadku os b nieposiadaj cych nr PESEL ........................................................

......................................................................................................................................................................................................

stwierdzono brak przeciwwskaza do przeprowadzenia obowi zkowego szczepienia ochronnego przeciw:

......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

w okresie do 24 godzin od przeprowadzenia badania kwalifikacyjnego*)

stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowi zkowego szczepienia ochronnego przeciw:

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

daj ce podstawy do odroczenia wykonania szczepienia do dnia ...............................................................................................*)

stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowi zkowego szczepienia ochronnego, daj ce podstawy do dugotrwaego
odroczenia wykonania szczepienia, i skierowano na konsultacj specjalistyczn do poradni (poda adres)

.......................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................**)

UWAGI LUB ZALECENIA LEKARZA***):

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

........................................................., dnia ....................................
(miejscowo )

....................................
(piecz i podpis lekarza)

*) Wype nia lekarz, w przypadku gdy szczepienie odbywa si w plac wce innej ni badanie pacjenta.
**) Wype nia lekarz, w przypadku skierowania na konsultacj specjalistyczn do poradni.
***) Wype nia lekarz przeprowadzaj cy badanie kwalifikacyjne lub konsultacj specjalistyczn .


