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L MEZINARODNI 0CKOVACI PROKAZ
V teto casti MOP INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION
je mozné jak gumovat,  CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION

tak | opravovat!

vystaveno pro/ issued to/ délivré a

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

Vepsat datum narozeni ‘ 21 February 1960

Narozen(a) / Born on / Né(e) le

(islo pasu nebo

Cislo cestovniho dokladu
napsat tuzkou, nebo postupné
dopisovat a opravovat

Passport No. or Numéro du passeport ou

cestovniho dokladu Travel Document No. de la piece justificative

123456789
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MEZINARODNI 0SVEDCENI 0 OCKOVANI NEBO PROFYLAXI
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Zapis ockovani proti zluté zimnici
~Mezinarodni osyédéem’o ockovani nebo profylaxi“
1. Cast - vlevo od stredu

Ockovai latka Podpis a profesni zafazeni Vyrobce a Cislo sarze vakciny
nebo profylaxe - odpovédného |ékare 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
| 04 Ao,/
Stamaril JUN Prof. Jifi Beran, MD. SanofiPasteur
2011 Supervising clinician Y-105-3




Zapis ockovani proti zlute zimnici
,Mezinarodni osvédceni o ockovani nebo profylaxi*
2. Cast - vpravo od stredu

Platnost certifikatu
Ed ﬁ ............ | ddO ..................... UFEan razitko ockovaciho centra
fertl R i Official stamp of administering centre
IOI'TI. s . IR it i Cachet officiel du centre de vaccination
Validité du certificat
1 [V [ 11 [P

15 JUN 2011 Platné razitko

centra
14 JUN 2021

Oficialni razitko - mélo by mit nasledujici udaje:
»MOH Approved Immunization Centre + Czech Republic + Nazev centra + znak zemé"“



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

« Slouzi k zapisu ockovania 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



CENTRUM OCKOVANI
A CESTOVNI MEDICINY

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

 Vyplnit Jmeno + Prijmeni + Datum narozeni

 VypInéne pohlavi = Male x Female

« Zapsat nazev infekce v AJ = Yellow fever

 Vlastnoruéné podepsany lékarem ale i ockovanym

 Jedina dostupna vakcina Stamaril

« Oficialni razitko — meélo by mit nasleduijici 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

* Platnost o¢kovani zavisi na tom zda se jedna o prvni
ockovani ¢i preockovani

* Platnost prvniho ockovani - za 10 dni od aplikace vakciny

* PRIKLAD:

Aplikace 04JUN2006 platnost od 15JUN2006 do 14JUN2016
 Platnost preockovani - ihned = v den aplikace

* PRIKLAD:

Aplikace 04JUN2006 platnost od 4JUN2006 do 3JUN2016
 Kolonka dat ockovani a dat platnosti od - do



JMENO LEKARE A JEHO FUNKCE
NA OSVEDCENI = DVE Moznosti

« Jaroslav Novak, MD.
Administration’s Clinician
(Poznamka: Vakcinu aplikoval lékar)
« Jaroslav Novak, MD.
Supervising Clinician
(Poznamka: Vakcinu aplikovala sestra, Iekar dohlizel)
Tento zaznam je spise vhodny pro klinicka pracovisté jako napr. infekce

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

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

Tento zaznam je spise pro neklinicka pracovisté nebo pro PL



JMENO LEKARE NA OSVEDCENI
Prvni varianta

U mnoha vyplnénych prukazu na razitcich lékai rizné
psana funkce napr." Health authority" coz prekladu je urad,
ustav, proste instituce = je nevhodne

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

Pod jménem by mélo byt uvedeno:

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

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



JMENO LEKARE NA OSVEDCENI
Druha varianta

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

* Pod jménem muze byt uvedeno téz:
"Administration's Medical Practicioner" pro aplikaci
|ékafem 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 lékait
(PL)



JAK PSAT NAZVY MESIicU

Plny nazev nebo uznavana zkratka

January - JAN
February - FEB
March - MAR
April - APR
May - MAY

Jun - JUN

July - JUL
August - AUG
September - SEP
October - OCT
November - NOV
December - DEC



=) AK PSAT NAZVY MESICU

Plny nazev nebo uznavana zkratka

Ockovai latka Podpis a profesni zafazeni Vyrobce a islo Sarze vakciny
C 'f . k z nebo profylaxe — odpovédného lékare nebo profylaxe
er t ITIKa t 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

Za’ p i s d ata Zd e prophylaxie responsable prophylaxie et numéro du lot

....‘......":ih. 01
JAN

2011
Mo P Pravidelné a doporucené ockovani proti / Routine or recommended vaccination / Vaccination r
Datum Ockovani proti / Nazev vakciny Davka / Poradi / Aplikace
7 Date Vaccination against / Name of vaccine Dose / Sequence / Administration
Z a p I s d at a Zd e Date Vaccination contre / Nom du vaccin Dose / Séquence / Administration
01 ....................................................
JAN [

2011




JAK OPRAVOVAT V MOP?

Nesmi se opravovat v Osvédceni (,,certifikatu“) na
strane 2-3!!

V MOP je oprava mozna

Spatny udaj Skrtnout jednou éarou, nad napsat
spravny udaj

Pripojit datum opravy a podpis osoby, ktera
opravuje

Zmocnéni pro takove opravy

(Zmocnéni pro praci v ordinaci s vymezenim ukonu,

které zdravotnik muze provadét; vyznamne forenzni
duvody)



MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Spolecné 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 rizikovée faktory, krevni
skupina, dalsi Iéekarske zaznamy a dlouhodoba
lécba str. 16-17

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



MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Ockovani proti/Nazev vakciny

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

Datum Ockovaniproti / Nazev vakciny Davka / Poradi / Aplikace
Date Vaccination ayainst / Name of vacci Dose / Sequence / Administration
Date Vaccination §ntre /Nom du va Dose / Sequence / Administration

....................................................

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

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




MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Ockovani proti = prvni radek

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

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

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

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




MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Ockovani proti = Nazev infekce v AJ

Doporucéené ockovani
Viral hepatitis A+B

Viral hepatitis A

Viral hepatitis B
Typhoid fever

Polio

Rabies

Japanese encephalitis
Meningitis type ,,C*
nebo ,,A+C*“ ¢i ,,A+C+Y+W135“
Cholera + ETEC
Tick-Borne Encephalitis

Pediatricke + ostatni oCkovani

Diphteria
Tetanus
Pertussis

MMR
Morbilli+Mumps+Rubella

Varicella

Heemophilus influenzae
HPV infection
Pneumococcal infection
Influenza



MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Nazev vakciny = Druhy radek

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

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

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

....................................................

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

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




MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ
Nazev vakciny = Prodejni nazev

Doporucéené ockovani Pediatricke + ostatni o¢kovani

Twinrix Adult, Twirix Paediatric -
Havrix 1440, Havrix 720 Junior
Engerix-B

Typherix, Typhim Vi

Imovax Polio

Rabipur, Verorab

Ixiaro

Menjugate, NeisVac, Men. Polys.
A+C, Menveo

Vaccine Dukoral
Encepur pro dospélé/déti

Infanrix, Infanrix Hexa, Boostrix,
Boostrix Polio, Adacel, Adacel
Polio

Tetavax

Priorix

Varillrix + Zostavax

Hib-vaccine, Hiberix

Cervarix, Silgard

Prevenar13, Synflorix, Pneumo23

Influvac, Fluarix, Begrivac, Fluad,
Vaxigrip, Preflucel



CENTRUM OCKOVANI

A CESTOVNI MEDICINY

MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ
Davka = Prvni radek

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

Datum Ockovani proti / Nazev vakciny Davkay Poradi / Aplikace
Date Vaccination against / Name of vaccine Dose / Seq®ence / Administration
Date Vaccination contre / Nom du vaccin Dose / Sequipnge / Administration

....................................................

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

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

Davka muze byt nejCastéji pro aplikaci jehlou - 0,5 ml (vétsina vakcin)
0,25 ml (Encepur pro déti, FSME Immun 0,25 Baxter), 0,7 ml (Trivivac),
1,0 ml (Twinrix Adult, Rabipur), 3 mi/150 ml nebo 3/75 ml pro Dukoral (p.o0.)



MEZINARODNI OCKOVACI PRUKAZ

Poradi = Druhy radek

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

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

...............................................

|. Dose

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

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

Poradi muze byt nejcastéji ,,I. Dose”, ,Il. Dose®, ,lll. Dose* pro schéma
»Dose" pro jednotlivou davku (bfisni tyfus, chfipka)
~Booster” pro preockovani, ,,Catch-up* pro druhou a dalsi MMR davku



CENTRUM OCKOVANI
A CESTOVNI MEDICINY

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§quence / Administration
Date Vaccination contre / Nom du vaccin Dose / Seyuence / Administration

..................................................

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

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

.m. LD
Aplikace muze byt nejcastéji ,.i.m.“, ,s.c.”, ,,p.0.”
Mozno pripojit poznamku o misté aplikace napfr..:
- ,LD* — left deltoid. ,,RD* - right deltoid




UKAZKY ZAPISU

NEJSOU DOGMA.....
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Upszomini na mainé rizikowd faktory
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Medical comments on possible risk factors

|Please mark and eaplain a5 approgriate)

Remarques concernant les facteurs de risque possibles

[Marquer d une oo la mention valable)
1. Hemofihe - kvichos
Haerapnlis D
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Kreni shupina a Rh-fakter MW
Blood group and Rhesus factor
Groupe sanguin et facteur Rh

DNUETRE Erris

Dakii lkaiské 1aznamy k jednotlivim bedim:

AMdditienal medical comments on numbers:

Notes medicales complémentaires sur bes sumeros:
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Dlouhodabd béha, pfipravek, divka, datum
Medical long-term therapy, preparation, dosis, date
Traitements médicamentaux & long terme, produit, dose, date
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Wysetfeni protidtek / Antibody detection / Asalyse des anticorps -
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Antimalaricka profylace
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Destinace Cira
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