(miejsce zamieszkania)

ZGODA NA SZCZEPIENIE P/WZW TYP B

Wyrazam zgode na szczepienie p/WZW szczepionkq
............................................................ zgodnie z kalendarzem szczepien

u chorych dializowanych.

Szczepienie obejmuje: 3 dawki w odstepach miesiecznych, 4 dawka pét roku
od pierwszego szczepienia, w przypadku niskiego miana przeciwciata —
dawka przypominajqca.

Oswiadczam, ze zostatem(fam) poinformowany(na) o ewentualnym
niepozqdanym dziataniu szczepionki.
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