(piecze¢ swiadczeniodawcy)

ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM SZCZEPIENIU

Dane dziecka:

Imie: Nazwisko:

PESEL:

Dane rodzica/opiekuna prawnego:

Imie: Nazwisko:
Adres:

(miejscowos¢, kod
pocztowy, ulica i nr)

Telefon:

Podmiot leczniczy sprawujgcy opieke medyczng nad dzieckiem w ramach podstawowej opieki zdrowotnej:

Nazwa: Adres:

Lekarskie badanie kwalifikacyjne:

Data badania: Imie i nazwisko
lekarza kwalifikujacego:

stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia szczepienia przeciwko zakazeniom
pneumokokowym

stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepienia przeciwko zakazeniom
pneumokokowym

Rodzaj
przeciwwskazania:

(pieczed i podpis lekarza)

Dane dotyczgce szczepienia:

Data szczepienia Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki

(czytelny podpis wykonujgcego szczepienie)

»Program profilaktyki zakazeti pneumokokowych wsréd dzieci w oparciu

WOJEWODZTWO N : . , . . ) oy
U Rk o szczepienia przeciwko pneumokokom w wojewddztwie kujawsko-pomorskim



