WZOR

Objasnienie: Ksigzeczka szczepien ma format A5 i stanowi odrebng czes$¢ wigczong do ksigzeczki zdrowia.

Ksiagzeczka szczepien

Zatgcznik nr 3

Nazwisko i imie,

nr PESEL
lub nr
dokumentu

tozsamosci— w
przypadku os6b
nieposiadajacych

nazwisko

Data urodzenia

dzien

miesigc rok

nr PESEL
Obowiazkowe szczepienia ochronne
Wiek Rodzaj Data i godzina wykonania Nazwa szczepionki Nr serii Podpis osoby
szczepionki szczepienia szczepionki wykonujacej
szczepienie

noworodek |gruzlica BCG
wzw B — 1.
dawka

2 miesigc wzw B - 2.

zycia dawka
DTP — 1. dawka
Hib — 1. dawka

3—4 miesigc|DTP — 2. dawka

zycia Hib — 2. dawka
polio IPV — 1.
dawka

5—6 miesigc|DTP — 3. dawka

zycia Hib — 3. dawka
polio IPV — 2.
dawka

7 miesigc |wzw B — 3.

zycia dawka

13-14 odra, swinka,

miesiac rézyczka — 1.

zycia dawka

16-18 DTP — 4. dawka

miesigc polio IPV — 3.

zycia dawka
Hib — 4. dawka

6 rok DTaP —1.

zycia dawka
przypominajaca
polio OPV

10 rok odra, swinka,

zycia rézyczka — 2.
dawka
przypominajgca

14 rok zycia|Td — 2. dawka
przypominajaca

19 rok zycia|Td — 3. dawka
przypominajaca




Piecze¢ zaktadajacego

Piecze¢ przeprowadzajacego

Piecze¢ przeprowadzajacego

Piecze¢ przeprowadzajgcego

przeciw

ksigzeczke szczepienie szczepienie szczepienie
nr kontraktu nr kontraktu nr kontraktu nr kontraktu
0d oo [o o TR 0od .oeeiiiene (o (o JUURRRN 0d oo do e 0d .ooeiiiis (o [o JUUUURR
Nazwisko i imie osoby, ktéra sprawuje prawng piecze nad osobg objetg obowigzkowym 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. z2009r. Nr 52, poz. 417, z p6zn. zm.)
INAZWISKO ... MU ... e
Nr telefonu
Adres kod pocziowy miejSCOWo3C ulica Ar domu nr lokalu
ZAMIESZKANIA | oottt et e e e e e et e et ee et e e s et
kod pocztowy miejscowosc ulica nr domu nr lokalu
2.
R s T LIS S
3.
Inne szczepienia ochronne
Typ szczepienia/szczepienie Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki Podpis wykonujacego

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepieh ochronnych

Szczepienie przeciw

Data
stwierdzenia

Data
ustania

Rodzaj przeciwwskazania

Podpis lekarza
kwalifikujgcego

Niepozadane odczyny poszczepienne

Data
wystapienia

Rodzaj
odczynu

Po jakiej szczepionce

nazwa data szczepienia

Data

Po jakiej szczepionce

Rodzaj odczynu -
wystgpienia

nazwa data szczepienia

Termin kolejnego szczepienia

Data kolejnego |Data kolejnego
lszczepienia szczepienia

Data kolejnego
lszczepienia

Data kolejnego
szczepienia

Data kolejnego
szczepienia

Data kolejnego
szczepienia

Data kolejnego
szczepienia

Data kolejnego
szczepienia

Data kolejnego
szczepienia

Data kolejnego
szczepienia

Data kolejnego
szczepienia




