Formular: Krankheiten, Medikamente und Impfungen

Ich habe bis dato folgende Krankheiten gehabt bzw. ich wurde operiert und nehme folgende
Medikamente:

Art der Krankheit |Wann? Wie Verordnete Operation (Was?
lange? Medikamente Wann?)




Ich habe folgende Impfungen erhalten:

Impfung gegen ...

Datum

Arzt

Hepatitis A

Hepatitis B

Tollwut

Tetanus

Typhus

Diphterie

Cholera

Grippe

Tuberkolose

Roteln

Mumps

Kinderlahmung

Ich habe einen Impfpass:

Aufbewahrungsort:

()ia

() nein




