
Übersetzung aus dem Ukrainischen ins Deutsche 
  GENEHMIGT durch 

Anordnung des Gesundheitsministeriums der Ukraine 

vom 10.01.2006 Nr. 1 

Der Name des Ministeriums, anderen exekutiven Zentralorgans, der 

örtlichen Selbstverwaltung   

 

Bezeichnung und Anschrift der die Impfkarte ausstellenden Einrichtung 

 

/Stempel: Ukraine, Abteilung für Gesundheitsschutz der staatlichen 

Verwaltung des Bezirkes Solomjanskij in der Stadt Kyjiw 

Kommunale nichtkommerzielle Einrichtung „Zentrum für primäre 

medizinische Hilfe Nr.1” des Bezirkes Solomjanskij in der Stadt Kyjiw 

Identifikationscode 38960408, 03065, Stadt Kyjiw, Str. Komarowa, 2 

 

     

 

 

MEDIZINISCHE DOKUMENTATION  

 

Form der primären Dokumentation 

FORMULAR № 063/0 

 

GENEHMIGT 

 

durch Anordnung des Gesundheitsministeriums der Ukraine 

vom 

 

 

1 0 0 1 2 0 0 6 № 1   
 

 

Identifikationscode 

EDRPOU 

 

 

 

3 8 9 6 0 4 0 8 
 

 

IMPFAUSWEIS  

 

Registriert am 2 6 0 2 2 0             Erstellungsdatum       

                                                                  (Tag, Monat, Jahr)                                                                                                             (Tag, Monat, Jahr) 

 

Bezeichnung der Kindereinrichtung (für organisierte Kinder)         _____________ Bezirksnummer _____________ 

 

1. Name, Vorname, Vatersname _____ Labunskyi Illia___________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 

2. Geburtsdatum  0 9 1 1 1 9      3. Geschlecht männlich - 1, weiblich - 2     1 
                                                                                            (Tag, Monat, Jahr) 

4. Wohnadresse:  Region_____________________________________________________, 

 

Bezirk _______________________________,  Ortschaft _________________________________________,  

 

Straße      Mashinobudiwna________________________________ , Haus. Nr._36____,   Gebäude Nr._______ ,  Wohnung Nr._68__ 

 

5. Wohnhaft in der Stadt - 1, auf dem 

Land - 2 

 

 

Vermerke zur Änderung der Wohnadresse ___________________________________________________________________   

 

6. Impfungen gegen Tuberkulose  

Art der Impfung Alter Datum Dosi

s 

Charge Impfreaktion (lokal) Medizinische Gegenanzeigen (Datum, 

Grund) 

Grundimmunisierung  11.11.19 0,05 c 335-2  

Auffrischimpfung       

       

       

       

7. Impfungen gegen Poliomyelitis 

Grundimmunisierung Auffrischimpfung Medizinische 

Gegenanzeigen 

(Datum, 

Grund) 

Alter Datum Dosis Cha

rge 

Alte

r 

Datum Dosis Charge Alter Datum Dosis Charge  

 11.02.20 0,5 c 2828*003        

ipv 12.05.20 0,5 c P3B181V        

 16.06.20 2k c AOP4A 622 AG        

 30.09.21 2k c AOP4A 676 BB        

8. Impfungen gegen Diphterie, Pertussis, Tetanus  

Art der Impfung Handelsname 

des 

Impfstoffes 

Alter Datum Dosis Charge Impfreaktion Medizinische 

Gegenanzeigen 

(Datum, Grund) 
systemisch lokal 

Grundimmunisierung   11.02.20 0,5 c 2828*033    

   12.05.20 0,5 c 283 011 A    

   16.06.20 0,5 c 2829*17 B    

   30.09.21 0,5 c 2820*010 A    

Auffrischimpfung         

         

         



                                                                                                                    Fortsetzung des Formulars Nr. 063/о                                                                          

  9. Impfungen gegen Masern 

 

Alter Datum Dosis Charge Impfreaktion Medizinische Gegenanzeigen 

(Datum, Grund) systemisch lokal 

       

 MMR 16.11.2020 0,5 c AMSRD9Q5AA   

       

       

       

 10. Impfungen gegen Parotitis 

 

Alter Datum Dosis Charge Impfreaktion Medizinische Gegenanzeigen 

(Datum, Grund) systemisch lokal 

       

       

       

       

       

  11. Impfungen gegen Röteln 

 

Alter Datum Dosis Charge Impfreaktion Medizinische Gegenanzeigen 

(Datum, Grund) systemisch lokal 

       

       

       

       

 12.  Impfungen gegen Hepatitis B 

 

Art der Impfung Handelsna

me des 

Impfstoffes 

Alter Datum Dosis Charge Impfreaktion Medizinische 

Gegenanzeigen 

(Datum, Grund) 
systemisc

h 

lokal 

 Grundimmunisierung   09.11.19 0,5 UFA18017    

   14.01.20 0,5 UFA180e1    

   12.05.20 0,5 c 2859* 011 A    

         

         

 13. Weitere Impfungen Hib 

 

Art der Impfung Handelsna

me des 

Impfstoffes 

Alter Datum Dosis Charge Impfreaktion Medizinische 

Gegenanzeigen 

(Datum, Grund) 
systemisch lokal 

   11.02.20 0,5 11481036    

   12.05.20 0,5 c 28594011 A    

   9.02.21 0,5 c 11481021    

  14. Tuberkulin-Tests 

 

Al

te

r 

Dat

um 

Dosi

s 

Charg

e 

Ergebnis Al

te

r 

Datu

m 

Dosis Charge Ergebnis Alter Datu

m 

Dosis Charg

e 

Ergebnis 

               

               

               

               

 

Abgemeldet am (Datum) ________________  Grund _________echte Kopie   ___________  Unterschrift     / unterzeichnet /   

 

/Stempel: für Referenzen /unleserlich geschrieben/ 

/Stempel: Ärztin Titowa Switlana Oleksijiwa 

 

Von der therapeutisch-prophylaktischen Einrichtung oder geburtshelferischen Stelle bei der Anmeldung des Kindes auszustellen. 

Im Falle des Auszugs des Kindes aus der Stadt oder aus dem Bezirk ist eine Impfbescheinigung auszustellen. 

Die Karte ist in der Einrichtung aufzubewahren. 

 

 


