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Міністерство охорони здоров’я України

Ministry of Health of Ukraine
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                                                    КАРТА ІМУНІЗАЦІЇ

                                                     IMMUNIZATION CARD












                                  Прізвище, ім’я, по батькові (Name, Surname)







                                       Дата народження (Data of Birth)



















                                     Місце народження (Place of Birth)















        Дата видачі та назва ЛПУ, що видала карту (Issued: Date and Place)


































стор.2 ф.№ 063-1/о

Тип. щепл.
Препарат

       Vaccine
Дата

   Date
Серія 

   Lot #
Підпис і печатка лікаря (ЛПУ)

             Signature and stamp

Проти туберкульозу (ТВ)












V:

















RV:






















Проти поліомієліту (Polio)












V:





















































RV:



























































V - Вакцинація 

RV - Ревакцинація

                                                                                                         стор.3 ф.№ 063-1/о

Тип. щепл.
Препарат

       Vaccine
Дата

   Date
Серія 

   Lot #
Підпис і печатка лікаря (ЛПУ)

             Signature and stamp

Р. Манту



















































































                                                                                                          стор.4 ф.№ 063-1/о

Тип. щепл.
Препарат

       Vaccine
Дата

   Date
Серія 

   Lot #
Підпис і печатка лікаря (ЛПУ)

             Signature and stamp

Проти дифтерії, кашлюка, правця (Diphtheria, Pertussis, Tetanus)












V:





















































RV:


































































































































                                                                                                         стор.5 ф.№ 063-1/о

Тип. щепл.
Препарат

       Vaccine
Дата

   Date
Серія 

   Lot #
Підпис і печатка лікаря (ЛПУ)

             Signature and stamp

Проти кору, краснухи, паротиту (MMR)



































Проти гепатиту (Hepatitis B)



































                                                                                                          стор.6 ф.№ 063-1/о

Тип. щепл.
Препарат

       Vaccine
Дата

   Date
Серія 

   Lot #
Підпис і печатка лікаря (ЛПУ)

             Signature and stamp

Проти інших інфекцій  (Other  infections)





































































































































































































                                                                                                            стор.7 ф.№ 063-1/о


                  ПЕРЕНЕСЕНІ  ІНФЕКЦІЙНІ  ХВОРОБИ



                               History of Infectious Diseases



..................................................................................................................



..................................................................................................................



..................................................................................................................



..................................................................................................................



..................................................................................................................



..................................................................................................................



..................................................................................................................



..................................................................................................................







                                          ПРИМІТКИ

                                              Remarks



                                                                                                                        



                                                                                                                  






                                                                                                          стор.8 ф.№ 063-1/о

                                        Закон України



про забезпечення санітарного та епідемічного

благополуччя населення (від 24 лютого 1994 р.)



Ст. 27 Профілактичні щеплення



Профілактичні щеплення з метою запобігання



захворювань на туберкульоз, поліомієліт, дифтерію,

кашлюк, правець та кір в Україні є обов’язковими.

































Карта імунізації видається пологовим будинком або 

кабінетом щеплення поліклінік, медсанчастин, 

здоровпунктів.

Карта імунізації зберігається її власником протягом

життя та пред’являється при вступі до дитячого і

навчального закладу, оформленні на роботу, призові

до армії, відвіданні лікаря поліклініки, при

госпіталізації та у випадку травми.

                                                                                                                  














Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А6








