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/DRAVSTVENA IZJAVA - VAKCINACIA

Popunjavate jednu zdravstvenu izjavu po osobi i po dozi.

Datum vakcinacije:
Maticni broj gradana:

Ime:

Popunjavate vi koji Zelite da budete vakcinisani:

JA NEJ
1. Daliste nekada imali jaku reakciju posle vakcinacije

i bilo vam je potrebno bolnictko lecenje? DaO Ne O
2. Dali patite od alergija koje su vam nekada izazivale tako

jake reakcije da vam je bilo potrebno bolnitko lecenje? DaO NeO
3. Daliimate povecanu tendenciju ka krvarenju

zbog bolesti ili lekova? DaO Ne O
4. Daliste trudni? DaO NeO
5. Dali ste primili neku vakcinu

u poslednjih 28 dana? DaO NeO
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