VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

Potvrzeni o aplikaci ockovaci latky

(neni nutné vyplnovat, pokud je oc¢kovani doloZzeno ockovacim prikazem, pfip. dokladem vystavenym spolecné
s nakupem vakciny u lékafe s uvedenim nazvu ockovaci latky a datem aplikace)

1) Jmeéno, ptijmeni a ¢islo pojisténce

2) Infekéni onemocnéni, proti kterému je pojisténec oékovan®:

[J Chfipka

[0 Meningokok ACYW

[1 Meningokok B

[1 Pneumokokova infekce
[] Klistova encefalitida
[]Virova hepatitida A
[1Virova hepatitida B
[]Virova hepatitida A/B
[ Plané nestovice

[1 Rotaviry

[JHPV

[] Spalni¢ky

"1 Cerny kasel (tetanus, zagkrt)
[] Cestovni ockovani

(] Pasovy opar

[ RS viry

3) NAZEV OCKOVACT IALKY .....c.oeoneeee ettt sttt ettt et ste s se s n et e e e s anis

4) Datum aplikace .........cccoevereiereceicer e

Razitko a podpis lékare

! Platné oznacte kiizkem



	Jméno, příjmení a datum narození pojištěnce: 
	chřipka: Off
	Meningokok ACYW: Off
	Meningokok B: Off
	Pneumokoková infekce: Off
	Klíšťová encefalitida: Off
	Virová hepatitida A: Off
	Virová hepatitida B: Off
	Virová hepatitida A/B: Off
	Plané neštovice: Off
	Rotaviry: Off
	HPV: Off
	Spalničky: Off
	Černý kašel (tetanus, záškrt): Off
	Cestovní očkování: Off
	Název očkovací látky: 
	Datum aplikace: 
	V: 
	dne: 
	RS viry: Off
	Pásový opar: Off


