








 

 

 

T.C.              

SAĞLIK BAKANLIĞI              

Form no: 
013/B                

  ÖZEL HEKİM AŞI UYGULAMALARI   

İL:__________________________            

İLÇE/TSM:____________________         YIL:___________ 

KURUM/AH:__________________         AY:___________ 

     

         AŞI YAŞ GRUPLARINA GÖRE YAPILAN AŞI DOZLARI 

 

 
Uygu-
lama 

0 YAŞ 
(0-11 ay) 

1 YAŞ 
(12-23 ay) 

2-4 YAŞ 
(24-59 ay) 5-9 YAŞ 10-14 YAŞ 15 YAŞ ve 

Üzeri TOPLAM 

I                             

II                             

III                             

DaBT-İPA-Hib 
AŞISI   

R                             

TOPLAM                             

I                             

II                             

III                             

KONJUGE 
PNÖMOKOK 

AŞISI 

R                             

TOPLAM                             

I                             KIZAMIK 
KIZAMIKCIK 
KABAKULAK 

AŞISI  R                             

TOPLAM                             

I                             

II                             HEPATİT B AŞISI 

III                             

TOPLAM                             

Formu Düzenleyen/Tarih         Onaylayan/Tarih 



BÖLGE DIŞI AŞI BİLDİRİM FORMU 

Adı Soyadı:  
 

T.C. Kimlik no: 
 

 

Doğum tarihi:  
 

Baba adı:  
 

Anne adı:  
 

Adres: 
 
 
Tlf no: 

 
 
 
 

Bağlı olduğu  
Sağlık Ocağı/Aile 
Hekimi: 

 
 

 

YAPILAN AŞI/AŞILAR: 

AŞI DOZU TARİH AŞI LOT NO SULANDIRICI LOT NO 
     
     
     
     
     
 

 

 

 

Aşının yapıldığı kurum: 

 

Aşıyı yapan:        Onaylayan: 



 



Td AŞI KARTI 
ERİŞKİN DİFTERİ-TETANOZ (Td) AŞI KARTI ÖN YÜZ 

T.C. 

SAĞLIK BAKANLIĞI 

ERİŞKİN DİFTERİ-TETANOZ AŞI KARTI  

ADI  SOYADI  

BABA ADI  
Evli ise önceki 
soyadı 

 

DOĞUM TARİHİ GÜN/AY/YIL TC Kimlik no: 

ADRES  

SAĞLIK 
KURUMU 

 012 B sıra no 

*Lütfen bu kartı saklayınız her gelişinizde getiriniz. 

AŞILI KADIN SAĞLIKLI BEBEK 

 

ERİŞKİN DİFTERİ-TETANOZ (Td) AŞI KARTI ARKA YÜZ 

 
ERİŞKİN DİFTERİ-TETANOZ  

AŞILAMA TAKVİMİ 

Doz Zamanı 
Uygulama 

tarihi 
Tekrar geleceği 

tarih 

Td 1 İlk karşılaşma 
...../...../......

. 
...../...../....... 

Td 2 Td 1’den en az 4 hafta 
sonra 

...../...../......
. 

...../...../....... 

Td 3 Td 2’ den en az 6 ay sonra 
...../...../......

. 
...../...../....... 

Td 4 Td 3’ten en az 1 yıl sonra ...../...../...... ...../...../....... 

Td 5 Td 4’ten en az 1 yıl sonra 
...../...../......

. 
...../...../....... 

AŞI HASTALIKLARDAN KORUR 



 

 

OKUL AŞI KARTI 

OKUL AŞI KARTI ÖN YÜZ 

T.C. 

SAĞLIK BAKANLIĞI 

OKUL AŞI KARTI 

 

ADI  SOYADI  

BABA ADI  ANNE ADI  

DOĞUM 
TARİHİ 

GÜN/AY/YIL TC Kimlik no: 

ADRES  

SAĞLIK 
KURUMU 

 012 B sıra no 

Lütfen bu kartı saklayınız, aşılama günlerinde yanınızda 
bulundurunuz. 

AKILLI ÇOCUK, AŞILI ÇOCUK 

 

OKUL AŞI KARTI ARKA YÜZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İlköğretim 1. sınıf İlköğretim 8. sınıf 

Yapılan aşı Uygulama 
tarihi Yapılan aşı Uygulama 

tarihi 

Tetanoz 
difteri(Td) ...../...../....... Tetanoz difteri ...../...../....... 

Polio (OPA) ...../...../.......   

KKK 

(Kızamık, 
Kızamıkçık, 
Kabakulak) 

...../...../.......   




