
Pro Impfstoff eine Zeile, alle Komponenten mit X markieren * tick-borne encephalitis

Andere Impfungen
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Handelsname
Hersteller
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Impfausweis/Vaccination certificate
Impfausweis gut aufbewahren und vor jeder Impfung der Ärztin/dem Arzt vorweisen

Name: Vorname:

Geburtsdatum: ■ M ■ W

Adresse:

 

Elektronischer Impfausweis auf www.meineimpfungen.ch: ■ ja

Nächster Impftermin:

311.230.D BAG OeG 02.18 250’000 860415269
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Basisimpfungen (Stand 2019)

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Pro Impfstoff eine Zeile, alle Komponenten mit X markieren 

Wichtige Angaben:
Anaphylaktische Reaktionen/Kontraindikationen/Impfnebenwirkungen

Datum der Varizellendiagnose: Stempel/Unterschrift:

Datum der Maserndiagnose: Stempel/Unterschrift:


