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Obowigzkowe szczepienia ochronne
Wiek Rodzaj Data i godzina Miejsce Nazwa Nr serit Podpis osoby
szczepionki wykonania podania szczepionki | szezepionki | wykonujacej
szczepienia | szczepionki szezepienie
noworodek gruzlica BCG

wzw B ~ 1, dawka

2 miesigc wzw B ~ 2. dawka
Zycia DTP - 1. dawka
Hib - 1. dawka
3~4 miesigc DTP — 2. dawka
zycia Hib ~ 2. dawka

polio IPV — 1. dawka

5~6 miesigc
Zycia

DTP — 3. dawka

Hib — 3. dawka

polio IPV — 2. dawka

7 miesiac wzw B ~ 3, dawka
zycia

13—14 miesiac | odra, $winka,

zycia rozyczka — 1. dawka

16—18 miesiae
Zycia

DTP — 4. dawka

polio IPV —3. dawka

Hib — 4. dawka

6 rok zycia

DTaP — 1. dawka
przypominajaca

polioc OPV

10 rok zycia

odra, §winka,
rézyczka — 2. dawka
przypominajaca

14 rok zycia

Td - 2. dawka
przypominajaca

19 rok zycia

Td - 3. dawka
przypominajgca




nadruk lub pieczatka
zawierajace co najmniej nazwe
{firmg), adres, numer telefonu
i numer REGON podmiotu
zakladajgcepo kartg wraz
z nr kontraktu

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

nadruk lub pieczatka
zawierajgee co najmniej nazwe
(firme), adres, numer telefonu
i numer REGON podmiotu
przeprowadzajgcego
szezepienie wraz z vr kontraktu

nadruk lub pieczgtka
zawierajgce co najmniej nazwe
(firmg), adres, numer telefonu
i numer REGON podmiotu
przeprowadzajgcego szczepienie

wraz 2 nr kontraktu

Nazwisko i imie osoby, kidra sprawuje prawng piecze nad osobg objeta obowiazkowym szczepieniem ochronnym, albo opickuna faktycznego
w rozumicniu art. 3 ust. 1 pki | ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzcczniku Praw Pacjenta (Dz. U.

220221, poz. 1876)
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