Pfiloha ¢. 1
Dotaznik k definici rizika tuberkulézy

Jméno a prijmeni ditéte
Datum narozeni ditéte .......c.c.iiiiiiiiiann Cislo pojisténce (bylo-11i
ptidéleno) ............

Nazev/kd6d zdravotnl pPoOJidCovVny: v vt ittt ettt et et ettt

I. Cast - vypliiuje zadkonny zastupce ditéte

Jeden nebo oba z rodicdlt ditéte nebo sourozenec ditéte nebo ¢len domécnosti,
v niz dité Zije,

mél/m& aktivni tuberkuldzu. Zadkrtnéte:

Ano Ne/neni mi znémo
+-+ +-+

[ [

+—+ +—+

Dité, Jjeden nebo oba 2z rodic¢d ditéte nebo sourozenec ditéte nebo <¢len
domécnosti, v niz dité

Yije, se narodil nebo souvisle déle neZ 3 m&sice pobyva/pobyval mimo Ceskou
republiku.

ZaSkrtnéte:

Ano Pokud ano, v jakém staté (vyjmenujte vsechny staty) Ne/neni mi
znamo

+-+ +-+
I ||
+-+ +-+

Dité bylo v kontaktu s nemocnym s tuberkuldzou. ZaSkrtnéte:

Ano Ne/neni mi zndmo
+—+ +—+

. !

+—+ +—+

Bylo provadéno Settreni ohledné TBC u osob, se kterymi bylo dité v kontaktu.
ZaSkrtnéte:

Ano Ne/neni mi znémo

+-+ +-+

I [

+-+ +-+

Jméno a prijmeni zdkonného z4dstupce ditéte
Datum ..ot iee et e ieeeenn Podpis zdkonného zastupce ditéte

II. Cast - vypliuje lékar



Dité mé& indikaci k ockovani proti tuberkuldze podle ptrilohy ¢. 3 k vyhléasce
¢. 537/2006 Sb.,
o oCkovani proti infekénim nemocem, ve znéni pozdéjsSich predpist. ZasSkrtnéte:

Ano Ne

+-+ +
o \
+—+ +

Razitko zdravotnického zarizeni

Pfiloha ¢. 2
Indikace ockovani proti tuberkuléze

1. Jeden nebo oba z rodi¢l ditéte nebo sourozenec ditéte nebo ¢len domacnosti, v niz dité Zije, mél/ma aktivni tuberkulézu.

2. Dité, jeden nebo oba z rodicu ditéte nebo sourozenec ditéte nebo ¢len domdacnosti, v niz dité Zije, se narodil nebo souvisle
déle nez 3 mésice pobyva/pobyval ve staté s vy$sim vyskytem tuberkuldzy nez 40 pfipadi na 100 000 obyvatel. Ministerstvo
zdravotnictvi kazdoro¢né uverejni seznam statd s vys$sim vyskytem tuberkulézy do 30 dnd od aktualizace provedené Svétovou
zdravotnickou organizaci.

3. Dité bylo v kontaktu s nemocnym s tuberkuldzou.

4. Indikace k ockovani vyplyva z anamnestickych Udajd poskytnutych Iékafi novorozeneckého oddéleni nebo registrujicimu
praktickému |ékafi pro déti a dorost zakonnymi zastupci ditéte.

Priloha ¢. 3
Vzor mezinarodniho osvédceni o ockovani proti zluté zimnici

Osvédcuje se, Ze [jméno, popfipadé jména, pfijmeni] .......... , datum narozeni .......... , pohlavi .......... , statni pfislusnost .......... ,
narodni priikaz totoZznosti (je-li relevantni) .......... , jehoZ/jejiz podpis nasleduje ..........
byl/a v uvedeny den oc¢kovan/a proti Zluté zimnici v souladu s Mezinarodnimi zdravotnickymi predpisy.

Fom———— o o Fom e Fom e
—————— +

| Datum | Podpis lékafe a | Vyrobce a ¢islo | Osvédcéeni | Ufedni razitko
\

| | jeho specializace | 8SarZe vakciny | platné | poskytovatele
\

\ | | od ...... | zdravotnich
sluzeb |

\



Vysvétlivky:
Toto osvédceni plati pouze tehdy, byla-li pouZitd vakcina schvalena Svétovou zdravotnickou organizaci.

Toto osvédcéeni musi vlastnoruc¢né podepsat Iékaf, ktery na podani vakciny dohlizel. Osvédceni musi byt rovnéz opatieno
jménem lékare a otiskem Ufedniho razitka poskytovatele zdravotnich sluzeb, v jehoZ zdravotnickém zafizeni k podani doslo; uredni
razitko vSak nenahrazuje podpis.

Jakdakoli zména osvédcéeni nebo nevyplnéni kterékoli jeho ¢asti mlze zplsobit neplatnost osvédceni.

Osvédceni bude vyplnéno v celém rozsahu v anglickém nebo francouzském jazyce. Spolu s Gdaji v angli¢tiné nebo francouzstiné
muze osvédceni ve stejném dokladu obsahovat také udaje v dalsim jazyce.

MODEL INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION AGAINST YELLOW FEVER

This is to certify that [name or names, surname] .......... , date of birth .......... , SEX evrerenns , nationality .......... , hational
identification document, if applicable .......... , whose signature follows ..........
has on the date indicated been vaccinated against yellow fever in accordance with the International Health Regulations.

fom—— o o fom e fom
—————————— +

| Date | Signature and | Manufacturer and | Certificate | Official
stamp |

| | professional status | batch No. of wvaccine | valid | of
administering |

| | of supervising | | from ...... | centre
\

\ | clinician | | longlife |
\

fom—— o o fom e fom

—————————— +

\ | | \ |

\

\ | | | |
\

\ | | \ |
\

\ | | \ |
\

\ | | | |
\

fomm——— o o fom - e

—————————— +

Notes

This certificate is valid only if the vaccine used has been approved by the World Health Organization.

This certificate must be signed in the hand of the clinician, who shall be a medical practitioner or other authorized health
worker, supervising the administration of the vaccine. The certificate must also bear the official stamp of the administering centre;
however, this shall not be an accepted substitute for the signature.

Any amendment of this certificate, or failure to complete any part of it, may render it invalid.

The certificate shall be fully completed in English or in French. The certificate may also be completed in another language on
the same document, in addition to either English or French.



