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CERTIFICADO

de vacunación

SAN PETERSBURGO
DISPOSICIÓN SOBRE EL “CERTIFICADO DE VACUNACIÓN”
1. El certificado de vacunación se entrega por la casa de maternidad o por el departamento de vacunación de la clínica para niños o para adultos, por el servicio médico, por el puesto sanitario.

2. El registro de una vacuna hecha se hace en el momento de la realización de una vacuna y se firma por el vacunador y por el sello de la institución donde se realiza la vacunación.

3. La correción o el relleno incompleto de cualquier parte del certificado puede provocar su invalidez.

4. El certificado se presenta al ingresar a una institución infantil o de educación, trabajo, ejército militar, al visitar al médico, ingreso al hospital o en caso de un accidente.

5. Los datos sobre las contraindicaciones médicas u otras razones para no realizar la vacunación se registran en fichas médicas de pacientes.

6. El certificado de vacunación es un documento importante o se guarda por el teniente durante toda su vida.
Sello:

Centro sanitario Casa de maternidad Nº2

c/Furshtatskaia, 36
CERTIFICADO

de vacunación
Apellidos                          ____________________________________
Nombre                             ______________________________________
Nombre patronímico        ________________________________
Fecha de nacimiento         23.04.2009____________________________________
Dirección                          _____________________________________________

Fecha de emision              26.04.2009____________________________________
                                          Centro sanitario Casa de maternidad Nº2_____________
   (institución que emita el certificado: casa de maternidad, sala de maternidad del hospital, clínica, servicio médico, puesto sanitario de una institución educativa, fábrica o empresa)_______________
___A (II)________                                                               Rh (-)      
Tipo de sangre                                                                    Factor Rh

ENFERMEDADES INFECCIOSAS SUFRIDAS

	Nombre de la enfermedad
	Fecha de aparición (día, mes, año)
	Firma, sello

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA TUBERCULOSIS

	Frecuencia de vacunación
	Nombre del agente

BCG

BCG con una menor dosis de antìgenos 
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Marca al cabo de 12 meses
	Resultado
	Firma, fecha

	Vacunación
	BCG
	3 días
	26/04
	0,05
	37
	
	p
	Firma ilegible del médico

	Revacunación-I
	
	
	
	
	
	
	
	

	Revacunación-II
	
	
	
	
	
	
	
	

	Revacunación-II
	
	
	
	
	
	
	
	


PRUEBA DE LA TUBERCULINA⃰
	Fecha
	Edad
	Disolución
	Dosis, serie
	Fecha de control
	Resultado
	Firma, sello

	17.05.2010
	
	2 TE
	10/51 P
	
	8 mm
	

	30.05.2011
	
	2 TE
	10/73 P
	
	6 mm
	

	09.04.2012
	
	2 TE
	10/93 P
	
	3
	

	27.05.2013
	
	2 TE
	10/23 P
	
	6
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA POLIOMIELITIS  
	Frecuencia de vacunación
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	Vacunación 
	I perfusión
	IV
	20.08.2009
	0,5
	1134-1
	

	
	II perfusión
	
	14.07.2010
	0,5
	5931-1
	

	
	III perfusión
	
	29.04.2010
	0,5
	5931
	

	Revacunación
	IV perfusión
	
	
	
	
	

	
	V perfusión
	
	
	
	
	

	
	VI perfusión
	
	
	
	
	

	
	VII perfusión
	
	
	
	
	

	
	VIII perfusión
	
	
	
	
	

	
	IX perfusión
	
	
	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA DIFTERÍA, TÉTANO Y TOS FERINA 

	Frecuencia de vacunación
	Nombre del agente

DTP

DTP con una menor dosis de antìgenos 

DT

DTcon una menor dosis de antìgenos 

D con una menor dosis de antìgenos 

T

	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	Vacunación
	I perfusión
	
	
	20.08.09
	0,5
	82-12
	

	
	II perfusión
	
	
	
	
	
	

	
	III perfusión
	
	
	
	
	
	

	Revacunación
	IV perfusión
	
	
	
	
	
	

	
	V perfusión
	
	
	
	
	
	

	
	VI perfusión
	
	
	
	
	
	

	
	VII perfusión
	
	
	
	
	
	

	
	VIII perfusión
	
	
	
	
	
	

	
	IX perfusión
	
	
	
	
	
	

	
	X perfusión
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Se registra la perfusión del antitoxino de tétano (T)tanto durante la vacunación planeada como durante la prevención urgente incluyendo agentes contra diftería (con una nota - “accidente”).

Se refistra vacunación contra diftería por causa de epidemia y por lo seronegativo.

VACUNACIÓN CONTRA INFECCIONES ANAERÓBICAS DE ADOLESCENTES Y ADULTOS

	Frecuencia de vacunación
	Nombre del agente:

sextaanatoxina,

pentaanatoxina,

tetraanatoxina,

triaanatoxina

	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	I perfusión
	
	
	
	
	
	

	II perfusión
	
	
	
	
	
	

	III perfusión
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA SARAMPIÓN⃰ rubeola

	Frecuencia de vacunación
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	Vacunación
	2 años 10 meses
	16.02.2012
	0,5
	80/2
	Sello

SL”AVA-PITER” San petersburgo

	Revacunación
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Se registra tambíen revacunación de los seronegativos

VACUNACIÓN CONTRA GRIPE

	Frecuencia de vacunación
	Nombre del agente
	Edad 
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA ENFERMEDADES ENFECCIOSAS ENDEMICAS PARA TERRITORIOS CORRESPONDIENTES (DE SIGNOS NATURALES, ETC.)

	Nombre de infección
	Nombre del agente
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA PAROTIDITIS EPIDÉMICA⃰
	Frecuencia de vacunación
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	Vacunación
	2 años 10 meses
	16.02.2012
	0,5
	2072/1978
	Firma ilegible del médico

Sello

SL”AVA-PITER” San petersburgo

	
	
	
	
	
	


PERFUSIÓN DE IMMUNOGLABULINA, SEROSIDADES


	Nombre del agente
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


INVESTIGACIONES SEROLÓGICAS PARA DETERMINAR LA INTENSIDAD DE LA INMUNIDAD RESPECTO A LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

	Fecha de investigación
	Causa de la revisión (epidemia, preventivo, etc.)
	Nombre de la infección
	Título de la reacción serológica
	Resultado de la investigación (título)
	Firma, sello

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


REACCIONES LATERALES Y COMPLICACIONES DESPUÉS DE VACUNACIÓN

	Fecha de apariciñon de reaccion, complicación
	Tipo de vacuna, nombre del agente
	Tipo de reacción
	Firma, sello

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


INTOLERANCIA A MEDICAMENTOS

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VACUNACIÑON CONTRA HEPATITIS B

	Frecuencia de vacunación
	Nombre del agente
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA HEPATITIS A

	Frecuencia de vacunación
	Nombre del agente
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA SARAMPION, RUBEOLA Y PAROTIDITIS ⃰
	Frecuencia de vacunación
	Nombre del agente
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	V1
	Priorix
	2 años 10 meses
	16.02.2012
	0,5
	133/415
	Sello

SL”AVA-PITER” San petersburgo

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA INFECCIÓN NEUMOCÓCICA

	Frecuencia de vacunación
	Nombre del agente
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


VACUNACIÓN CONTRA HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B

	Frecuencia de vacunación
	Nombre del agente
	Edad
	Fecha
	Dosis
	Serie
	Firma, sello

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


⃰	El texto contiene elemnto ilegibles y no correspodientes a las casillas de la tabla


⃰	El texto contiene elemnto ilegibles y no correspodientes a las casillas de la tabla


⃰	El texto contiene elemnto ilegibles y no correspodientes a las casillas de la tabla


⃰	El texto contiene elemnto ilegibles y no correspodientes a las casillas de la tabla





