Immunitatsnachweis.xlsx

Immunitatsstatus von:

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

Infektion Dokumentierte Impfungen (Datum) Impfstoff Antikdrper Immunitat
Masern L e . .
ja O nein
2 e
Mumps L . .
ja O nein
2 e
Rételn Lo e ) ]
ja O nein
2 s
Windpocken Lo e ) )
ja O nein
2 s
Hepatitis A L
2 e e aeaen ja O nein
P
Hepatitis B L e
2 e s ja O nein
B e
Keuchhusten
GrundimmMUNISIEIUNE ....c.ovveveeevirreierintce et ee e X ja O nein
letzte Impfung: ..................
Tetanus
GrundimmUNISIEIUNE ....cveevveecee et s X ja O nein
letzte Impfung: ..o
Diphterie
GrundimmUNISIEIUNE ....c..oveveeevieiierireere e ev s X ja O nein
letzte Impfung: ........ceueu....
Polio
GrundimmUuNISIEIUNE .....cevvveeecee e X ja O nein
letzte Impfung: ......cceuuee.
Ort, Datum (Haus-)arztin/arzt Stempel
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