II. melléklet

BEJELENTŐ LAP

Oltást követő nemkívánatos események
	ÁNTSZ területileg illetékes kistérségi intézete

	A beteg neve:


TAJ:


Lakcíme:


    
     
     


ir.sz.
helység
megye

Tel.: (       

 = ) 

	Az oltást végző neve:


Felelős orvos:      


Intézmény/Szolgáltató neve/címe:

     




    
     
     


ir.sz.
helység
megye

Tel.: (  )     

	Az űrlapot kitöltötte (név):

     


 FORMCHECKBOX 
 oltóorvos
 FORMCHECKBOX 
 észlelő o.

 FORMCHECKBOX 
 gyártó
 FORMCHECKBOX 
 egyéb

Cím (amennyiben nem a beteg v. az oltást végző):

     



    
     
     


ir.sz.
helység
megye

Tel.: (  )     


	1. Születési dátum:      




éééé.hh.nn.
	2. Oltott életkora:
   
	3. Neme:

 FORMCHECKBOX 
 F   FORMCHECKBOX 
 N
	4. Kitöltés dátuma:      


éééé.hh.nn.

	5. Az esemény típusa (tünetek leírása, időtartama, intézkedések):

 FORMDROPDOWN 

	6. Az oltás helyszíne:

 FORMCHECKBOX 
 orvosi rendelő

 FORMCHECKBOX 
 fekvőbeteg intézet

 FORMCHECKBOX 
 lakás

 FORMCHECKBOX 
 egyéb 

	7. Oltás dátuma:      
időpont:      

éééé.hh.nn.
óó:pp
	8. Esemény dátuma:      
időpont:      

éééé.hh.nn. 
óó:pp

	9. Az oltás napján beadott oltások


Az oltóanyag neve
Gyártó
Gyártási szám

a.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


     

b.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


     

c.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


     

d.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


     


Az esetet be kell jelenteni akkor is, ha TAJ nem áll rendelkezésre


