Jméno, příjmení  ..........................................................................................................

Datum narození:.......................................................
1. Cítíte se zdráv?             ANO           NE - uveďte své zdravotní obtíže:
2. Léčíte se nebo jste se v minulosti léčil soustavně?          NE             ANO - uveďte kdy, pro jaké onemocnění, popř. jméno a adresu lékaře
3. Měl jste někdy v minulosti reakci po očkování?        NE         ANO – jakou?

Byl jsem poučen, že mám po aplikaci vakcíny zůstat 20-30 minut v čekárně pod dohledem lékaře.

Dne………………………………                   Podpis…………………………………..
