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OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA - SZCZEPIENIA

OSwiadczenie o stanie zdrowia nalezy wypetni¢ w przypadku
kazdej osoby i dawki.

Data szczepienia:
Numer osobowy:

Imie i nazwisko:

Wypetnia osoba, ktdra jest szczepiona:

JA NE
1. Czy kiedykolwiek wystgpita u Pana/Pani silna reakcja
po szczepieniu i niezbedna byta interwencja lekarska? Tak@d  Nied
2. Czy kiedykolwiek wystapita u Pana/Pani silna reakcja
alergiczna, ktéra wymagata interwencji lekarskiej? Tak@d  Nied
3. Czy ma Pan/Pani sktonnos¢ do nadmiernego krwawienia
w wyniku choroby lub przyjmowanych lekéw? Tak@ NieO
4. (zyjest Paniw cigzy? Tak@  NieQ

5. Czy w ciggu ostatnich 28 dniach byt(a)
Pan/Pani szczepiony? Tak@ NieO
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