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Yyplňuje lěkař: Vyjádření lékaře k očkování dítěte

Jméno:

Příjmení:..

Dafum narození:

DANO nNE ditě se podrobilo stanoven:ým pravidelným očkováním určených lékařem
IANO ,!NE dítě má doklad,že je proti nákaze imunní
IANO trNE dítě má doktad, že se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontaindikaci,
popř. pro dočasnou kontraindikaci (z dlouhodobého hlediska brání zdravobí stav dítěte

očkovací

Potvrn:ji, že díté je ďkováno v souladu s ustanovením § 50, ákona é.258/2a00 Sb.,
o ochraně veřejného zdruvía změně některych souvisejících ákonů ve znění pozdějších
předpis

n ANo nNE

Závažné údaje o zdravotním stavu (dítě užvá léky, alergik, potravinová alergie, nutnost
dietníhostravován!,epileptik,zdr.zrevýhodněnívyžadu1ícízvlráštní z.ařazenido
kolektivu)

Datum:

Razítko a podpis lékaře: .........

V Praze dne : Podpis zákonného zástupce


