Nazov PZS: Por. €. dokladu o zaockovani:
Kod PZS:

Meno lekdra:

Kod lekara:

Doklad o zaockovani pre pacienta proti COVID 19 — druhé ockovanie

Meno, Priezvisko, titul pacienta: Ciselny kod ZP:

Rodné (identifikacné) Cislo: Datum a cas podania vakciny:

Zapis z vysetrenia:

- anamnesticky dotaznik a vySetrenie: absolvované / neabsolvované (nevyhovujlce preciarknut)
- vyrobca:

- ndzov vakciny:

- SUKL kéd:

- Saria:

Odtlacok peciatky zdravotnickeho zariadenia



