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Czy po uprzednich szczepieniach wystapily u Pani dziatania niepozadane
(wymioty, biegunka, zawroty glowy, wysypka skorna)?

O tak

O nie

Czy byta Pani szczepiona w ciggu ostatnich 4 tygodni?
O tak
O nie

Czy choruje Pani obecnie na infekcje przebiegajaca z goraczka powyzej 38 st. C?
O tak
O nie

Czy znajduje si¢ Pani obecnie w fazie zaostrzenia choroby przewlektej?
O tak
O nie

Czy jest Pani w cigzy?
O tak
O nie

Wyrazam zgode na szczepienie SZCZEPIONKE .......ccveervieriieiiiiiiieeiieeie ettt siee e seeeeaeens

(podpis pacjenta)

UWagi 1eKAIZa: ... .o

Data podania dawki I Data podania dawki II Data podania dawki I1I

podpis i pieczqtka lekarza podpis i pieczqtka lekarza podpis i pieczqtka lekarza




