Schularztlicher Dienst
Kanton Graubinden

Impf-Statistikblatt

Schuljahr:  Eintritt d............... [ Austritt A............... Klasse: ..o

SCNUIE: e PLZIOM:, e

Anzahl Schler:

Kontrollierte Impfausweise:

Bisherige Impfungen: Anzahl
genugend

(Gemass Impfplan)

DTP

Polio

Hib

MMR

Hepatitis B

Ort / Datum: Stempel / Unterschrift des/der Schularztes/arztin

Bitte fur jede Klasse ein eigenes Formular verwenden.

Die Formulare umgehend nach der Impfkontrolle an den Kantonsarzt,
Gesundheitsamt Graubliinden, Planaterrastrasse 16, 7000 Chur, senden




