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Karta uodpornienia

Zalacznik nr 2

Nazwisko i imie, nazwisko imig Data urodzenia
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numeru PESEL
Obowigzkowe szczepienia ochronne
Wiek Rodzaj szczepionki / | Data i godzina Miejsce Nazwa Numer serii | Podpis osoby
numer dawki wykonania podania szczepionki | szczepionki | wykonujacej
szczepienia szczepionki szczepienie
noworodek
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nadruk lub pieczatka
zawierajace co najmniej nazwe
(firmg), adres, numer telefonu i

numer REGON podmiotu numer REGON podmiotu numer REGON podmiotu podmiotu przeprowadzajacego
zaktadajacego kartg przeprowadzajacego przeprowadzajacego szczepienie wraz z numerem do
uodpornienia wraz z numerem szczepienie wraz z numerem szczepienie wraz z numerem kontaktu
do kontaktu do kontaktu do kontaktu
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nadruk lub pieczatka
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najmniej nazwe (firme), adres,
numer telefonu i numer REGON

Nazwisko i imi¢ osoby, ktora sprawuje prawna piecze¢ nad osoba objeta 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.

z 2024 r. poz. 581)
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Inne szczepienia ochronne

Typ Nazwa szczepionki Numer serii szczepionki Data i godzina wykonania Podpis osoby

szczepienia/szczepienie szczepienia oraz miejsce wykonujacej szczepienie
przeciw podania szczepionki

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych

Szczepienie przeciw

stwierdzenia
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ustania

Data

Rodzaj przeciwwskazania

Podpis lekarza
kwalifikujacego
do szczepienia

Niepozadane odczyny poszczepienne
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Rodzaj Data Po jakiej szczepionce Rodzaj Data Jaxg P
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i ysiap nazwa data szczepienia “ ysiap P
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Objasnienie: Ksigzeczka szczepien ma format AS.

Ksigzeczka szczepien

Zalacznik nr 3

Nazwisko 1 imi¢’ nazwisko imig Data urodzenia
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nadruk lub pieczatka
zawierajace co najmniej nazwe
(firmg), adres, numer telefonu i

nadruk lub pieczatka
zawierajace co najmniej nazwe
(firme), adres, numer telefonu i

nadruk lub pieczatka
zawierajace co najmniej nazwe
(firme), adres, numer telefonu i

nadruk lub pieczatka zawierajace co
najmniej nazwe (firme), adres,
numer telefonu i numer REGON

numer REGON podmiotu numer REGON podmiotu numer REGON podmiotu podmiotu przeprowadzajacego
zaktadajacego ksiazeczke przeprowadzajacego przeprowadzajacego szczepienie wraz z numerem do
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z 2024 r. poz. 581)

Nazwisko 1 imi¢ osoby, ktora sprawuje prawna piecze¢ nad osoba obje¢ta obowiazkowym 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.
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Inne szczepienia ochronne

Typ szczepienia/szczepienie
przeciw

Nazwa szczepionki
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Podpis wykonujacego

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych

Szczepienie przeciw
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ustania
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stwierdzenia

Rodzaj przeciwwskazania

Podpis lekarza
kwalifikujacego
do szczepienia

Niepozadane odczyny poszczepienne
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