FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

(pieczatka oddziatu)

NA SZCZEPIENIA OCHRONNE DZIECKA

Zostatam (em) w petni poinformowana (y) w sposob dla mnie zrozumiaty o nastepstwach

zastosowania al bo zaniechania szczepien ochronnych dziecka. Zapewniono mi nieograniczone
mozl iwosci zadawania pytan i na wszystkie udziel ono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb dl a mnie
zrozumiaty i nie budzacy zadnych watpl iwosci.

wyrazam swiadoma zgode

nie wyrazam zg

Pteé¢: KO M [ data urodzenia: _ _

ody

_20__

(data, podpis rodzica / opiekuna)

imie i nazwisko matKi: .......cc.ccovimimmniiiiireeee

WIRUSOWE ZAPALENIE WATROBY TYPU B

Wskazania do Kolejna dawka podstawowe
szczepienia 1 5 3
Data
szczepienia
MatkAa z Hbs Rodzaj
g+ A
szczepionki
Dawka w ml
Kontakt z nosicielem
Nr serii
Inne wytwornia
Popis i pieczatka
szczepiacego
(podpis i pieczatka lekarza kwalifikujgcego)
GRUZLICA
Data Kontakt z gruZlica
szczepienia
L. Nr serii Od:
Szczepienia wytwérnia
BCG
Podpis i pieczatka Do:
szczepigcego
(podpis i pieczatka lekarza kwalifikujgcego)
PRZECIWWSKAZANIA DO SZCZEPIEN
Przeciwko Data Data ustania Rodzaj przeciwwskazania Podpis i pieczatka lekarza
szczepienia kwalifikujacego
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(podpis i pieczatka lekarza)



Pteé: KT M [ dataurodzenia: _ /20 imieinazwiskomatki: ........... ... ... .. L

Data OBSERWACJE LEKARSKIE ZALECENIA
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