MEZINARODNI OCKOVACi PRUKAZ
A JEHO VYPLNOVANI
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CILE PREDNASKY

Vysvetlit jak vyplnovat
Mezinarodni osvedceni o ockovani nebo profylaxi

Vysvetlit jak vyplnovat
Mezinarodni ockovaci prukaz

Prinest prakticke poznatky a poznamky



CENTRUM OCKOVAN(
A CESTOVNI MEDICINY

MEZINARODNI OCKOVACIi PRUKAZ
INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION

vystaveno pro/ issued to/ délivréa

/ |
JAROSLAY  NoyAk |
Jméno, piijmeni / Name, surname / Prénom, nom

L1 JANUAR Y 7960

Narozen(a) / Born on / Né(e) le

Cislo pasu nebo Passport No. or Numéro du passeport ou
cestovniho dokladu Travel Document No. de la piece justificative

123 456 7¢90 |



e MEZINARODNI 0CKOVACI PRUKAZ
V teto casti MOP INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION

je mozné jak gumovat,  CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION
tak 1 opravovat! /

vystaveno pro/ issued to / délivré a

Vepsat jméno a prijmeni ‘ Jaroslav Novak
Jméno, pfijmeni / Name, surname / Prénom, nom

Vepsat datum narozeni ‘ 21 February 1960

Narozen(a) / Born on / Né(e) le

Cvis IO ces to vn I, hO do k Ia d u Cislo pasu nebo Passport No. or Numéro du passeport ou
cestovniho dokladu Travel Document No. de la piece justificative
napsat tuzkou, nebo postupné

123456789
dopisovat a opravovat




OSVEDCENI PRO ,,POVINNE“ OCKOVANI
NEBO PROFYLAXI = Strana 2-3 MOP

 Slouzi k zapisu ockovani a preockovani proti zlute
zimnici

* Formular pripraven pro zapis ockovani nejen proti
zluté zimnici, muze byt i proti jinym infekénim
hemocem

* V budoucnosti se jednoduse zapisi ostatni ockovani

» Zatim schvaleno ockovani proti zlute zimnici



OSVEDCENI PRO ,POVINNE“ OCKOVANI
NEBO PROFYLAXI = Strana 2-3 MOP

 Vyplnit Jméno + Prijmeni + Datum narozeni

* Vyplnéné pohlavi = Male x Female

» Zapsat nazev infekce v AJ = Yellow fever

* Vlastnorucné podepsany lékarem ale i ockovanym

 Jedina dostupna vakcina Stamaril

* Oficialni razitko — mélo by mit nasledujici udaje:
»,MOH Approved Immunization Centre + Czech Republic +
Nazev centra + znak zemé*

* Nemazat a neopravovat — vede k neplatnosti, ale jen na
strankach 2-3



OSVEDCENI PRO ,,POVINNE“ OCKOVANI
NEBO PROFYLAXI = Strana 2-3 MOP

ockovani €i preockovani
* Platnost prvniho ockovani — za 10 dni od aplikace vakciny

* PRIKLAD: Lifelong
Aplikace 04JUN2016 platnost od 15JUN2016 do 14JUN2026

 Platnost preockovani - ihned = v den aplikace

* PRIKLAD: Lifelong
Aplikace 04MAY2016 platnost od 4MAY2016 do 3MAY2026

» Kolonka dat ockovani a dat platnosti od — do



JMENO LEKARE A JEHO FUNKCE
NA OSVEDCENI = DVE MozZnosti

« Jaroslav Novak, MD.
Administration’s Clinician
(Poznamka: Vakcinu aplikoval lekar)

« Jaroslav Novak, MD.
Supervising Clinician
(Poznamka: Vakcinu aplikovala sestra, lekar dohlizel)
Tento zaznam je spise vhodny pro klinicka pracoviste jako napr. infekce

« Jaroslav Novak, MD.
Administration's Medical Practicioner
(Poznamka: Vakcinu aplikoval lekar)

« Jaroslav Novak, MD.
Supervising Medical Practicioner
(Poznamka: Vakcinu aplikovala sestra, lekar dohlizel)

Tento zaznam je spise pro neklinicka pracovisté nebo pro PL



" JMENO LEKARE NA OSVEDCENI
Prvni varianta

U mnoha vyplnénych prikazu na razitcich lékaru ruzné
psana funkce napr."Health authority" coz prekladu je urad,
ustav, proste instituce = je nevhodné

Spravné by dle IHR mélo byt jméno, za jménem MD pro
oznaceni lékare

Pod jménem by mélo byt uvedeno:

"Administration’s Clinician" pro aplikaci lékarem nebo
"Supervising Clinician” pokud by aplikovala vakcinu
sestra a dohlizel lékar

Slovo ,,clinician" by se melo vice pouzivat u infekcionistu



~ JMENO LEKARE NA OSVEDCENI
Druha varianta

» Spravneé by dle IHR mélo byt jméno, za jménem MD pro
oznaceni lékare

* Pod jménem muze byt uvedeno téz:
"Administration's Medical Practicioner" pro aplikaci
|ékarem nebo

"Supervising Medical Practicioner” pokud by aplikovala
vakcinu sestra a dohlizel lekar

 Slovo , Medical Practicioner” by se mélo pouzivat spise

na neklinickych pracovistich nebo u praktickych lékaru
(PL)



Zapis ockovani proti zlute zimnici
»Mezinarodni osvedceni o ockovani nebo profylaxi”
1. Cast - vilevo od stredu

Ockovaci latka Podpis a profesni zafazeni Vyrobce a Cislo sarze vakciny
nebo profylaxe Datiin odpovedneho lekare nebo profylaxe
Vaccine or Date Signature and professional status | Manufacturer and batch No.
prophylaxis Date of supervising clinician of vaccine or prophylaxis
Vaccin ou Signature et qualité du médecin Fabricant du vaccin ou
prophylaxie responsable prophylaxie et numéro du lot
| o4 heeany,/
Stamaril JUN Prof. Jii Beran, MD. SanofiPasteur
2025 Supervising clinician Y-105-3




Zapis ockovani proti zluté zimnici
»Mezinarodni osvedceni o ockovani nebo profylaxi*
2. Cast - vpravo od stredu

Platnost certifikatu
Ed ﬁ """"""" | '.'dd” """""""""""" Uredni razitko ockovaciho centra
fEm cate vali | Official stamp of administering centre
M woonnnernnees UL Cachet officiel du centre de vaccination
Validité du certificat
e |
15 JUN 2025 .,
----------------------------------------------------------- Platne raz’tko
) centra
Lifelong

Oficialni razitko — mélo by mit nasledujici udaje:
+MOH Approved Vaccination Centre + Czech Republic + Nazev centra + znak zemé*



CENTRUM OCKOVAN(

A CESTOVNI MEDICINY

U eavédieni se neami 3lkottal auni priepiseval!

MEZINARODNI OSVEDCENI 0 OCKOVANI NEBO PROFYLAXI
INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR PROPHYLAXIS
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE

datum narozeni

To je doklad, Ze (jméno a prijmeni)
This is to certify that (name and surname) ............ . MLZA&2
Ceci certifie que (prénom (s) et nom)

,,,,,,,,,, date of birth Z/‘//‘?/Vf?fﬂ

pohlavi AL £

st SO e
néfe) le sexe

statni pfisludnost

U1 11—
nationalité

CZECH REPCBLIC .

[ELLOW, FEVER

zde podepsany / whose signature follows / dont la signature suit ...........

byl(a) v uvedeny den ockovan(a) nebo byla aplikovéna profylaxe proti:
has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against: i [
a été vacciné(e) a la date si aprés, ou a requ une prophylaxie contre:

(ndzev onemocnéni nebo stavu) / (name of disease or condition) / (nom de la maladie ou condition) , 2

v souladu s Mezindrodnim zdravotnim fadem.
in accordance with the International health requlations. T ——
conformément au Réglement sanitaire international.

Ockovaci litka Podpis a profesni zafazeni Vyrobce a islo SarZe vakciny Platnost certifikatu
nebo profylaxe Datum odpovédného lékare nebo profylaxe " —— " T— Bt bttt o
Vaccine or Date Signature and professional status | Manufacturer and batch No. Certificate valid Il A ncko_vquo_ (ena
prophylaxis Date of supervising clinician of vaccine or prophylaxis LT O, | —
Vaccin ou Signature et qualité du médecin Fabricant du vaccin ou Validité du certificat
prophylaxie responsable prophylaxie et numéro du lot 4 TR— 1T

1

STAMARIL

ey

1% SPNOF| PASTELR




CENTRUM OCKOVAN(

A CESTOVNI MEDICINY

MEZINARODNI OSVEDCENI 0 OCKOVANI NEBO PROFYLAXI
INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR PROPHYLAXIS
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE

To je doklad, ze (jméno a piijmeni) A datum narozeni pohlavi —
This is to certify that (name and surname) ... \/ﬂfa J’Lf) 4 N ﬂV/?K date of birth ........ Z f '/‘9 /Vf ?60 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1) GO /7’91&
Cedi certifie que (prénom (s) et nom) né(e) le sexe

statni pfisludnost

matiamalie

natidnanty

CZECH  REPUBLIC

nationalite g
zde podepsany / whose signature follows / dont la signature suit ........ Vﬁ' : : e } L T
byl(a) v uvedeny den ockovan(a) nebo byla aplikovéna profylaxe proti:

has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against: | y EZZ.&W/WE}? ........................................
a été vacciné(e) a la date si aprés, ou a recu une prophylaxie contre:

(ndzev onemocnéni nebo stavu) / (name of disease or condition) / (nom de la maladie ou condition) , S |

v souladu s Mezinarednim zdravotnim fadem.
in accordance with the International health requiations. L et SN SR ) v e oo
conformément au Réglement sanitaire international.

Ockovaci litka Podpis a profesni zafazeni Vyrobce abEis!o Ef;rie vakciny Platnost certifikatu
nebo profylaxe Datum odpovédného lékare nebo profylaxe od ... do . Foiain et
prophylaxis Date of supervising dlinician of vaccine or pmph_ylaxls (111N ||| Cachet ofﬁcielfdu centre de vac?:ination
Vaccin ou Signature et qualité du médecin Fabricant du vaccin ou Validité du certificat
prophylaxie responsable prophylaxie et numéro du lot du P D
1 ad &!““N ﬁe;:;?%ff\
24 ket  |SANOFI PASEIR | psnov2026 £ a30 2
3?‘3’1% “_ .‘;E-P Prof. Jifi BERAN, M.D. XJJO ‘72 V ....................................................... a_z %i. # ??)
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L
PLATNE RAZITKO CENTRA

Oficialni razitko — mélo by mit nasledujici udaje:
»MOH Approved Yellow Fever Vaccination Centre + Czech Republic + Nazev centra + znak zemé*



L
PLATNE RAZITKO CENTRA
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Oficialni razitko — mélo by mit nasledujici udaje:
+MOH Approved Yellow Fever Vaccination Centre + Czech Republic + Nazev centra + znak zemé*



JAK PSAT NAZVY MESicU
Plny nazev nebo uznavana zkratka

 January - JAN * July-JUL

* February - FEB * August - AUG

* March - MAR » September - SEP
 April - APR * October-OCT

* May - MAY * November - NOV

 Jun-JUN  December - DEC



== AK PSAT NAZVY MESICU

Plny nazev nebo uznavana zkratka

Ockovaci latka Podpis a profesni zafazeni Vyrobce a cislo sarze vakciny
C 'f' k ~ nebo profylaxe Datim odpovédného lékare nebo profylaxe
el' t’ 1 at Vaccine or Date Signature and professional status | Manufacturer and batch No.
prophylaxis Date of supervising clinician of vaccine or prophylaxis

Vaccin ou Signature et qualité du médecin Fabricant du vaccin ou

Zépis data Zde prophylaxie responsable prophylaxie et numeéro du lot

\ 01
JAN

2011
MO P Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or recommended vaccination /Vaccination r
Datum Ockovani proti / Nazev vakciny Davka / Poradi/ Aplikace
y = Date Vaccination against / Name of vaccine Dose / Sequence / Administration
Z a p IS d at a Zd e Date Vaccination contre / Nom du vaccin Dose / Séquence / Administration
01 | ]
JAN  [prossmemamnsiemesamnssn

2011




JAK OPRAVOVAT V MOP?

* Nesmi se opravovat v Osvedceni (,,certifikatu®) na
strane 2-3!!

* V MOP je oprava mozna

- Spatny Gdaj Skrtnout jednou éarou, nad napsat
spravny udaj

* Pripojit datum opravy a podpis osoby, ktera
opravuje

« Zmocneéni pro takove opravy
(Zmocneni pro praci v ordinaci s vymezenim ukonu,

které zdravotnik muze provadet; vyznamne forenzni
duvody)



MEZINARODNI OCKOVACi PRUKAZ

Spolecne s certifikatem je na strankach 4-19
Rutinni a doporucena ockovani 4-15; zapisuje se
,OCkovani proti“, ,,Davka/poradi/aplikace”; ,Cislo
sarze“ a delka ochrany

Upozornéni na mozné rizikoveé faktory, krevni

skupina, dalsi lékarské zaznamy a dlouhodoba
léecha str. 16-17

Vysetreni protilatek a Pasivni imunizace str. 18
Informace pro naléhave pripady str. 19



MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Ockovani proti/Nazev vakciny

Pravidelné a doporucené ockoyani proti / Routine or regfmmended vaccination /Vaccination r

Davka / Poradi / Aplikace
Dose / Sequence / Administration
Dose / Sequence / Administration

Datum Ockovanfproti / Nazev vakciny
Date Vaccination against / Name of vacci
Date Vaccination ontre / Nom du vag#n

-----------------------------------------------------




MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Ockovani proti = prvni radek

Pravidelné a doporucené ockoyani proti / Routine or recommended vaccination /Vaccination r

Datum Ockovanfproti / Nazev vakciny Davka / Poradi / Aplikace
Date Vaccination afainst / Name of vaccine Dose / Sequence / Administration
Date Vaccination §ontre / Nom du vaccin Dose / Sequence / Administration




CENTRUM OCKOVANI
A CESTOVNI MEDICINY

MEZINARODNI OCKOVACi PRUKAZ
Ockovani proti = Nazev infekce v AJ

Doporucené ockovani
Viral hepatitis A+B

Viral hepatitis A

Viral hepatitis B

Typhoid fever

Poliomyelitis

Rabies, Dengue

Japanese encephalitis
Meningitis type ,,B“

nebo ,,A+C+Y+W*

Cholera + ETEC, Herpes zoster
Tick-Borne Encephalitis

Pediatrické + ostatni ockovani
Diphteria
Tetanus

Pertussis

MMR
Morbilli+Mumps+Rubella

Varicella

Rotavirus infection
Heemophilus influenzae
HPV infection
Pneumococcal infection
Influenza



MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Nazev vakciny = Druhy radek

Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or regfmmended vaccination /Vaccination r

Davka / Poradi / Aplikace
Dose / Sequence / Administration
Dose / Sequence / Administration

Datum Ockovani proti / Nazev vakciny
Date Vaccination against / Name of vacd
Date Vaccination contre / Nom du va

-----------------------------------------------------




CENTRUM OCKOVANI
A CESTOVNI MEDICINY

MEZINARODNI OCKOVACi PRUKAZ

Nazev vakciny = Prodejni nazev

Doporucené ockovani

Twinrix Adult, Twirix Paediatric

Havrix 1440, Havrix 720 Junior,
Avaxim, Vaqta Pediatric, Vaqta Adult

Engerix-B

Typherix, Typhim Vi, Vivotif

Imovax Polio

Verorab, Rabipur

Ixiaro, Qdenga

Bexsero, Trumenba, Nimenrix, Menveo
Vaccine Dukoral

Encepur pro dospélé/déti

FSME Immun 0,5 a 0,25

Pediatrické + ostatni ockovani

Hexacima, Infanrix Hexa, Pediacel,
Boostrix, Boostrix Polio, Adacel,
Adacel Polio

RotaTeq, Rotarix

Tetavax, Tetanol Pur

Priorix, M-M-RVaxPro

Varillrix, Varivax + Zostavax, Shingrix
Hib-vaccine, Hiberix

Cervarix, Gardasil 9

Prevenar 20, Capvaxive, Pneumovax23

Influvac, Fluarix, Fluad, Vaxigrip,
Fluenz Tetra



MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Davka = Prvni radek

Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or recommendéy vaccination /Vaccination r

Datum Ockovani proti / Nazev vakciny Davkd/ Poradi / Aplikace
Date Vaccination against / Name of vaccine Dose / Seqfence / Administration
Date Vaccination contre / Nom du vaccin Dose / Sequipge / Administration

-----------------------------------------------------

Davka muze byt nejCastéji pro aplikaci jehlou - 0,5 ml (vétSina vakcin)
0,2 ml (Fluenz Tetra), 0,25 ml (Encepur pro déti, FSME Immun 0,25), 0,65 ml (Zostavax), 1,0 ml

(RotaRix p.o), 2,0 ml (RotaTeq p.o), 1,0 ml (Twinrix Adult, Rabipur), 3 ml/150 ml nebo 3/75 ml pro
Dukoral (p.o.)



MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Poradi = Druhy radek

Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or recommend&d vaccination /Vaccination r

Datum Ockovani proti / Nazev vakciny Davig / Poradi / Aplikace
Date Vaccination against / Name of vaccine Dose / SeQuence / Administration
Date Vaccination contre / Nom du vaccin Dose / Seqyence / Administration

------------------------------------------------

Poradi muze byt nejCastéji ,,|. Dose®, ,Il. Dose®, ,lll. Dose* pro schéma
,Dose" pro jednotlivou davku (bfisni tyfus, chripka)
,Booster” pro preockovani, ,Catch-up* pro druhou a dalsi MMR davku



MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Aplikace = Treti radek

Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or recommendgd vaccination /Vaccination r

Datum Ockovani proti / Nazev vakciny Davka / Poradi / Aplikace
Date Vaccination against / Name of vaccine Dose / S&uence / Administration
Date Vaccination contre / Nom du vaccin Dose / Séquence / Administration

---------------------------------------------------

..m. LD
Aplikace muze byt nejcastéji ,,i.m.“, ,;s.c.“, ,p.0.“, ,i.n.”
Mozno pripojit poznamku o miste aplikace napfr.:

- ,,LD* - left deltoid. ,,RD* - right deltoid




UKAZKY ZAPISU

NEJSOU DOGMATICKE.....



CENTRUM OCKOVAN( P s - 2 - v |
Davky vakciny de stejné aplikaini eblastil

Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or recommended vaccination /Vaccination réguliére et recommandée contre

Datum Ockovén( proti / Nazev vakciny Davka / Pofadi / Aplikace (islo 3arze Ochrana do Podpis lékare
Date Type of vaccination / Name of vaccine Dose / Sequence / Administration Batch no. Protection until Physician's signature
Date Vaccination contre / Nom du vaccin Dose / Séquence / Administration No. du lot Protection jusqu’ a Signature du médecin
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CENTRUM OCKOVAN(
A CESTOVNI MEDICINY

Qckevani pruetiv vglekling dnes jen dué déwky)!

Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or recommended vaccination /Vaccination réguliére et recommandée contre

Datum
Date
Date

Ockovani proti / Nazev vakciny
Tvpe of vaccination / Name of vaccine
Vaccination contre / Nom du vaccin

Dévka / Poradi / Aplikace

Dose / Sequence / Administration
Dose / Séquence / Administration

Cislo 3arze
Batch no.
No. du lot

Ochrana do
Protection until
Protection jusqu’ a

Podpis 1ékare
Physician's signature
Signature du médecin
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CENTRUM OCKOVAN(
A CESTOVNI MEDICINY

Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or recommended vaccination /Vaccination réguliére et recommandée contre

Datum
Date
Date

Ockovani proti / Nazev vakciny
Type of vaccination / Name of vaccine
Vaccination contre / Nom du vaccin

Dévka / Poradi / Aplikace
Dose / Sequence / Administration
Dose / Séquence / Administration

Cislo Sarie
Batch no.
No. du lot

Ochrana do
Protection until
Protection jusqu’ a

Podpis lékare
Physician’s signature
Signature du médecin
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Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or recommended vaccination / Vaccination réguliére et recommandée contre

Datum
Date
Date

Ockovani proti / Nazev vakciny
Type of vaccination / Name of vaccine
Vaccination contre / Nom du vaccin

Davka / Pofadi / Aplikace
Dose / Sequence / Administration
Dose / Séquence / Administration

(islo sarze
Batch no.
No. du lot

Ochrana do
Protection until
Protection jusqu’ a

Podpis Iékare
Physician's signature
Signature du médecin
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CENTRUM OCKOVAN(

A CESTOVNI MEDICINY

Upozornéni na moiné rizikové faktory Dalsi lékafské zaznamy k jednotlivym bodiim:
(Oznacte, co se hodi) Additional medical comments on numbers:
Medical comments on possible risk factors Notes medicales complémentaires sur les numéros: ~
(Please mark and explain as appropriate) @ INSVLIN TREATMENT @ SPLENECTOMY 2065
Remarques concernant les facteurs de risque possibles
(Marquer d une croix la mention valable) @ TO PENICILLIN, TO BEE BITE
I

1. Hemofilie - krvacivost 6. Poruchy imunity/imunosuprese

Haemophilia ] Immunodeficiency/immunosuppression @POLL{ NOSI8 SINCE 3031

Hémophilie ' Immunodéficience/immunosuppression
2. Cukrovka - Diabetes mellitus 7. Alergie/precitlivélost m TEM'WDN SINCE 2043

Diabetes Allergy/hypersensitivity

Diabéte X Allergie/hypersensibilité E
3. Dialyza 8. Nezddouci reakce na ockovadi latku

Dialysis Adverse reactions to immunization

Traitement dialytique D Réactions indésirables D

extraordinaires post vaccination yry vy .
4. Krete, neurologicks onemocnéni 4 Dlouhodoba lécba, pripravek, davka, datum

Convulsions, neurological disorder ] 9. Dakiirizikové faktory Medical long-term therapy, preparation, dosis, date
Convulsions, affections nerveuses Other risk factors g Traitements médicamentaux a long terme, produit, dose, date
5 Transol Autres facteurs de risque
. Transplantace _
Transplantation ] HUMULIN /‘{’ HUMUL I R
Greffe

CETIRIZINE £ 4omég 1x1
Krevni skupina a Rh-faktor
Blood group and Rhesus factor WM@M@D/}’IN

Groupe sanguin et facteur Rh

A @ 0 Rh-pos (D-+) | Rh-neg(0-) |

Protilatky / Antibodies / Anticorps

N/t
i Velmii 3adeuci vyplnil pre klienta! |




CENTRUM OCKOVAN(
A CESTOVNI MEDICINY

VySetieni protilatek / Antibody detection / Analyse des anticorps

Datum Proti nemoci Ochrana Protection/ Protection Podpis Iékare
Date Against disease YES /NO Do/Until/ | Physician’s signature
Date Contre maladie Jusqu'a Signature du médecin
L e o | Rew
T8 A
Loze |MEPTEN f52,
A5UAN | VIRAL YES FLONG
3000 LIF 'ze
Lose |HEPATINSB iU/ b
’ Ves | wmFEB
45 FEB |Tiek-BORNE —
ROXG ENCEPHALS yipy/mp | 2031 L

Pasivni imunizace / Passive immunizations / Immunisation passive

Datum Proti nemoci Nazev/Cislo Sarie/Davka Podpis Iékare
Date Against disease Name/Batch No./Dose | Physician's signature
Date Contre maladie Nom/No. du lot/Dose | Signature du médecin
HRIG
A04AN Zew
RABIES HR -%3131
Lo LY 10 /s

18

(YA 0ann: X2 AdAvenrn? aoactnlenzt nornnlonlan Y f Ll:nanFornecnn 2 2anl A A sn~cNXEY 2 0 AXF R nena

V naléhavém pfipadé informujte prosim:
In an emergency please inform:

En cas d” urgence priére dinformer:

Jméno /Name / Nom

{ M. MONILR NOVRKOVA

f«dresa / Address / _A-dresse
NA HRAZCE 7%6/%%a

_ /
500 09 HRRPDEL KRALOVE
CLECH REAYBLIC

EUVROPE

Telefonni cislo vietné predcisli
Telephon No. including area code
Téléphone avec numéro de présélection

+44 603113049
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Tngeumace je didlesitav lowné pe nanwvalw

Antimalaricka profylace
Antimalarial prophylaxis
Prophylaxie antipaludique

Destinace Lék Dévka 00 isssocisacsiaiscaiaiss do
Destination Drug Dose TR0 csssuasissasina 11711 (NS
Destination Médicament Dose | 11 [

| 910eT 2029 ...

KENYA |MALARONE | TBL/bay ,
1400 2025

20
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DEKUJI ZA POZORNOST




