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ORVOSI IGAZOLÁS
1. Igazolom, hogy
	1.1. név:

	1.2. születési hely, idő:

	1.3. lakcím:

	1.4. TAJ szám:


részére az alábbi védőoltás/ok kerültek beadásra:
a) kullancs terjesztette agyvelőgyulladás: 
aa) oltóanyag neve:_______________________________
ab) oltóanyag darabszáma:_____________________
bc) az oltóanyag beadásának dátuma:______________
b) Neisseria meningitidis baktérium okozta megbetegedések: 
ba) oltóanyag neve:_______________________________
bb) oltóanyag darabszáma:_____________________
bc) az oltóanyag beadásának dátuma:______________
c) rotavírus okozta hasmenés: 
ca) oltóanyag neve:_______________________________
cb) oltóanyag darabszáma:_____________________
cc) az oltóanyag beadásának dátuma:______________
d) HPV elleni 9 komponensű védőoltás (16-20. életévet betöltöttek esetében):
da) oltóanyag neve:_______________________________
db) oltóanyag darabszáma:_____________________
dc) az oltóanyag beadásának dátuma:______________
e) szamárköhögés elleni védőoltás: 
ea) oltóanyag neve:_______________________________
eb) oltóanyag darabszáma:_____________________
ec) az oltóanyag beadásának dátuma:______________,
Budapest, 20_________________________

		________________________
	orvosi bélyegző helye	háziorvos aláírása
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