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5. számú melléklet

J E L E N T É S

Lyssa elleni védőoltásról

Oltott személy neve: _____________________________________________________

Születési ideje: _______év _______________hó ________nap

Lakcíme: _______________________________________________________________

Oltóanyag neve: __________________________ gy.sz.: ___________________

Oltások időpontja: 
Oltóorvos neve:

    1. _____________________________
____________________________
P.H.

    2. _____________________________
____________________________
P.H.

    3. _____________________________
____________________________
P.H.

    4. _____________________________
____________________________
P.H.

    5. _____________________________
____________________________
P.H.

Az 5 oltásból álló oltási sorozat nem fejeződött be, mert*
· a sérülést okozó állat megfigyelhetővé vált, egészséges

· az érintett személy nem jelent meg,

· egyéb: _________________________________________________________________

Oltóanyag elszámolás 

A felhasználásra nem került (megmaradt) _________ adag oltóanyagot 8 napon belül eljuttatom a népegészségügyi szakigazgatási szerv illetékes intézetébe. 

Orvos neve: __________________________________________________

Rendelő címe, elérhetősége: ________________________________________________________

Dátum: _____ év __________________ hó ____ nap

P.H.


_______________________________


orvos aláírása

*Megfelelő aláhúzandó[image: image1.png]









