Ministerstwo Zdrowia Ukrainy    Formularz 063-0
	________________________
	       Nazwa organizacji
Zarejestrowany________________  Nazwa placówki dziecięcej_______Ch.ch.9

1. Pełne imię i nazwisko____Pyszko Andrij Witalijowycz____D913/44.
2. Data urodzenia___1.12.2013_________________21___33
3. Adres domowy: Miejscowość________, ulica__50 n___SSSR,__ dom___, korpus___, mieszkanie____,region_______
Oznaczenia zmian adresu______________________________________________________

Szczepienia przeciwko gruźlicy
	
	Wiek
	Data
	Doza
	Seria
	Reakcja na szczepienie (lokalnie)
	Przeciwwskazanie medyczne (data, przyczyna)

	Wakcynacja
	3 l.
	4.12.13
	0.05
	22
	
	

	Rewakcynacja
	
	
	
	
	
	


Szczepienie przeciwko polio
	Wiek
	Data
	Seria
	Wiek
	Data
	Seria
	Wiek
	Data
	Seria

	1l.3m. 0,5
	19.03.15.
	44186-1
	2 l.4 m.
	8.04.16
	2k M5169
	2,5 l.
	20.05.19
	HOH417

	1l.  1,10m.
	27.10.15
	45539-2
	
	1.01.18
	0,5 ФЗA211
	6 l.3m
	5.03.20
	2kAOPHA622AO

	2l.1.11m.
	1.12.15
	45539-2
	4 l. 11 m.
	15.11.18
	24AOP4A16AK
	
	
	



Szczepienia przeciw błonicy, kaszlu
	
	Wiek
	Data
	Doza
	Seria
	Nazwa leku
	Reakcja na szczepienie
	Przeciwwskazanie medyczne (data, przyczyna).

	
	1 l.3 m.
	19.03.15
	0.5
	441861
	penta
	
	

	Wakcynacja
	4 l.
	1.02.18
	0.5
	282P4A418AAAKYC
	
	Adsorbowana szczepionka przeciw krztuścowi, błonicy i tężcowi
	

	
	4 l. 8 m.
	27.08.18
	0.5
	282P6016B
	
	
	

	
	5 l. 4 m.
	4.04.19
	0.5
	282X7003A
	
	Adsorbowana szczepionka przeciw krztuścowi, błonicy i tężcowi
	

	Rewakcynacja
	6 l.3 m.
	5.03.20
	0.5
	2828X003A
	
	Adsorbowana szczepionka przeciw krztuścowi, błonicy i tężcowi
	



Szczepienia przeciwko odrze, różyczce, śwince
	Wiek
	Data
	Doza
	Seria
	Nazwa leku
	Reakcja na szczepienie
	Przeciwwskazanie medyczne (data, przyczyna).

	2l. 4m.
	8.04.16
	0.5
	AMIKC844AA
	
	
	

	6l. 3m.
	5.03.20
	0.5
	AMIRE030AA
	
	
	



Szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby B
	Wiek
	Data
	Doza
	Seria
	Nazwa leku
	Reakcja na szczepienie
	Przeciwwskazanie medyczne (data, przyczyna).

	
	1m.
	16.01.14
	0,5
	VFA13032
	euvax
	

	Wakcynacja
	1l.3 m.
	18.05.15
	0,5
	VFA15002
	euvax
	

	
	4 m.
	1.02.18
	0,5
	VFA16024
	
	



Inne leki immunobiologiczne
	Wiek
	Data
	Doza
	Seria
	Nazwa leku
	Reakcja na szczepienie
	Przeciwwskazanie medyczne (data, przyczyna).

	1 l.3m.
	19.03.15
	0,5
	44186-1
	penta
	
	


 
Próby tuberkulinowe
	Data
	Seria
	Rezultat
	Data
	Seria
	Rezultat
	Data
	Seria
	Rezultat

	7.08.15
	14/300021
	
	
	
	
	
	
	

	12.08.16
	14/300054
	
	
	
	
	
	
	

	16.07.18
	14/300084
	
	
	
	
	
	
	

	5l. 6.08.19
	0,1/3000,11/18
	k 10mm
	
	
	
	
	
	

	6l.9m. 28.08.20
	0,1 3000-19/19 
	k 10mm
	
	
	
	
	
	



Data wyrejestrowania____________Przyczyna________________________
Dla każdego szczepienia wskazać kraj produkcji leku.
[bookmark: _GoBack]Kartę wypełnia się w placówce leczniczo-profilaktycznej dla dzieci oraz w poradni położniczo-ginekologicznej w momencie rejestracji dziecka.
W przypadku wyjazdu dziecka z miasta lub powiatu wystawiane jest zaświadczenie o szczepieniu. 



