ANEKS 1
Zdravstvena ustanova

PRIJAVA NEZELFENOG DOGAPAJA NAKON IMUNIZACIJE/hemoprofilakse

Prezime (ime roditelja) i ime:
Dan, mjesec i godina rodenja:
Mjesto rodenja:
Adresa stanovanja:

Vakcina nakon cije primjene se desio neZeljeni dogadaj:

Vakcina/hemoprofilaksa protiv , serija ,
proizvodac , datum primjene , vrijeme
primjene , dozapo redu , vrijeme proteklo

od otvaranja

Pakovanje: a) monodozno
b) visedozno

Nacin aplikacije:

Opis neZeljene reakcije:

Pocetak reakcije: Kraj reakcije:

Lokalno, pojava:

Bol DA NE
Crvenilo DA NE
Otok DA NE
Osjetljivost na pritisak DA NE

Opce, pojava:

Temperatura DA NE

Osip DA NE
Kolaps DA NE
Meningitis DA NE
Anafilakticka reakcija DA NE

Ostalo DA NE (navesti )




Terapija (ambulantno):

Hospitalizacija (ustanova i vrijeme):

Ishod:
Smrt
Ukljucena ili produzena hospitalizacija
Trajno oStecenje ili invalidnost
Zivotna ugrozenost
Oporavak
Nepoznat

Datum popunjavanja prijave

DA
DA
DA
DA
DA
DA

NE
NE
NE
NE
NE
NE

Potpis doktora medicine




KARTON IMUNIZACIJE

Prva strana

ANEKS II

Broj kartona:

KARTON IMUNIZACIJE

Ime i prezime:
Dan, mjesec i godina rodenja:
JMB:

Prezime i ime jednog roditelja/staratelja:

Adresa stanovanja (mjesto, ulica, broj):

Predskolska ustanova:
Osnovna $kola:
Srednja skola:

Druga strana

Vakcina Doza po Datum i Proizvodac i Postvakcinalna Potpis
redu vrijeme broj serije reakcija izvodaca
davanja (DA — opisati / NE)
Datum Nije se Kontraindikacija Drugi razlog Potpis izvodaca
pozivanja odazvao (trajnu kontraindikaciju naglasiti)




Naslovna strana

ANEKS IIT

Veli¢ina 9,5 cm - 14 cm
Tvrdi papir
Boja bijela

LICNI KARTON IMUNIZACIJE




Prva strana

LICNI KARTON IMUNIZACIJE

Ime:

Prezime:

Dan, mjesec i godina rodenja:

JMB:

Ime i prezime jednog roditelja/staratelja:

Zdravstvena ustanova koja ovjerava licni karton imunizacije:

Druga strana

Vakcinacija protiv tuberkuloze (BCG)

Doza po Proizvodac i broj Datum i vrijeme

Vakcina . :
redu serije davanja

Potpis i pecat
doktora




Treca strana

Vakcinacija protiv hepatitisa B (HBV)

Vakcina

Doza po
redu

Proizvodac i broj
serije

Datum i vrijeme
davanja

Potpis i pecat
doktora

Cetvrta i peta strana

Vakcinacija protiv difterije, tetanusa, pertusisa, poliomijelitisa i bolesti koje izaziva
Haemophilus influenzae tip b (DTaP-IPV-Hib, DT, dT, OPV, TT)

Vakcina

Doza po
redu

Proizvodac i broj
serije

Datum i vrijeme
davanja

Potpis i pecat
doktora




Sesta strana

Vakcinacija protiv morbila, parotitisa i rubeole (MMR)

Vakcina

Doza po
redu

Proizvodac i broj
serije

Datum i vrijeme
davanja

Potpis i pecat
doktora

Sedma strana

Vakcinacije po indikacijama/ostale vakcinacije

Vakcina

Doza po
redu

Proizvodac i broj
serije

Datum i vrijeme
davanja

Potpis i pecat
doktora




Osma strana

Vakcinacije po indikacijama/ostale vakcinacije

Vakcina

Doza po
redu

Proizvodac i broj
serije

Datum i vrijeme
davanja

Potpis i pecat
doktora

Deveta strana

Primjena imunoglobulina

Imunoglobulin

Doza po
redu

Proizvodac i broj
serije

Datum i vrijeme
davanja

Potpis i pecat
doktora




Deseta strana

Napomene:

Preosjetljivost na vakcine:

Preosjetljivost na lijekove:

Utvrdena kontraindikacija za vakcinaciju:

Korisnik/roditelj/staratelj duZan je ¢uvati li¢ni karton imunizacije i nositi ga na svaku

vakcinaciju.



ANEKS IV
BRCKO DISTRIKT BOSNE I HERCEGOVINE

Zdravstvena ustanova:

Mjesecni zbirni izvjestaj o neZeljenim dogadajima nakon vakcinacije

Potvrdujemo da je u periodu od do u na$oj ustanovi

prijavljeno ukupno nezeljenih dogadaja nakon vakcinacije.

Broj prijavljenih ozbiljnih nezeljenih dogadaja nakon vakcinacije u istom periodu je -

Datum Potpis doktora medicine




