IV. melléklet

Az oltást követő nemkívánatos események táblázatos nyilvántartása

	Helység……………………………………………Jelentési időszak: ……………………………….................................................

	Sor-szám
	Név
	Lakcím
	Oltó orvos
	Dátumok  (év/hónap/nap)
	Oltóanyag
	Esemény típusa
	Kórházi ápolás
	Kimenetel

	
	
	
	
	Születés
	Oltás
	Tünetek megjelenése
	Bejelentés
	Kivizsgálás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


