
Une ligne par vaccin; indiquez tous ses composants au moyen d’une croix (X) * tick-borne encephalitis

Autres vaccinations

Vaccins
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Certificat de vaccination/Vaccination certificate
Le certificat doit être conservé et présenté au médecin lors de chaque vaccination

Nom: Prénom:

Date de naissance: M F

Adresse:

Date prochaine vaccination:

311.230.F BAG OeG État 2021
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Vaccinations de base

Nom: Prénom: Date de naissance:

Une ligne par vaccin; indiquez tous ses composants au moyen d’une croix (X)  

Observations importantes relatives aux vaccinations:
Anamnèse de réaction anaphylactique/Contre-indication/Effets indésirables d’une vaccination

Diagnostic de varicelle en date du: Timbre/Signature:

Diagnostic de la rougeole en date du: Timbre/Signature:


