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INTERNATIONAL CERTIFICATES
OF VACCINATION

CERTIFICATS INTERNATIONAUX
DE VACCINATION

geman § 22 Infektionsschutzgesetz

ausgestellt fur / issued to / délivré &

ame, Vorname/Surname given name / Nom, prénom
L VJ wigq
Geburtsdatum /Born on / Ne(e)‘re in/a

06.03 1Q5F ¢

Wohnon und Straf3e / Address / Domiclle et adresse
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Reisepass-Nr. oder rassport No. or wuier v Ju passeport ou
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N International certificate of vaccination or prophylaxis / Certificat International de vaccination ou de

I’.administration d’une prophylaxie / Internationale Bescheinigung Uber Impfung oder Verabreichung
einer anderen Prophylaxe (ersetzt die bisherige Gelbfieberimpfbescheinigung)

This is to certify that (name}) ~ A :l date of birth

Nous certifions que (nom) S WA o Y LS e né(e) le M

Hiermit wird bescheinigt, dass (Name) F Geburtsdatum
sex de sexe  Geschlecht L Zhﬁ.gL nationality - et de nationalité - Nationalitat

national identification document, if applicable - document d'identification national, le cas échéant

Ausweisnummer, falls vorhanden %
whose signature follows - dont la signature suit - dessen/deren Unterschrift folgt v

ha; on the_ dgte indicated been vaccinated or received prophylaxis against [name of disease or con@
a été vacciné(e) ou a regu des agents prophylactiques a la date indiquée contre (nom de la maladie outde i'affection}
am angegebenen Datum geimpft wurde bzw. eine Prophylaxe gegen (Name der Krankheit oder des Leidens) erhielt

5
n accordance with the international Heaith Regulations. - conformément au Réglement sanitaire international.
in Ubereinstimmung mil den internationalen Gesundheitsabstimmungen.

Vaccine or Date Sigqalure and pro- Manutacturer and Certificate valid Official stamp of
prophylaxis Datum | fessional status of batch no. of vaccine or from: administering centre
Naccin o supervising clinician | prophyiaxis untit: Cachet officiel du
agent prophy- Sl_gn_'\a_\ture et titre du Fabricant du vaccin ou Certificat valable centre habilité
lactique clinicien responsable | de I'agent prophylactique | a partir du: Stempel der
impfung oder Unterschrift und et numéro du ot jusqa‘au: verabreichenden
Prophylaxe Berufsbezexchnung Hersteller und Chargen- Bescheinigung Einrichtung

des impfenden Nummer des Impfstoffes | gultig von:

Arztes oder der Prophylaxe bis:
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This centificate is valid only if the vaccine or prophylaxis used has been approved ﬁ‘zg World Heaith Organizaﬁb.p‘ This
certificate must be signed in the hand of the clinician, who shali be a meditcal practitio rf/g/( other authorized hgaipworker,
supervising the administration of the vaccine or prophylaxis. The certificate must also bear t icia) stam (#pg aduinistering
centre; however, this shall not be an accepted substitute for the signature. Any amendment ok | id éb(ﬁ%@a_;'_-ﬁ erasure, or
tailure to complete any part of it, may render it invalid. The validity of this certificate shall extend uniil i Jate indicated for the
particular vaccination or prophylaxis. The certificate shall be fully completed in English or in French. The certificate may also be
completed in another language on the same document, in addition to either English or French.

Ce certificat n'est valable que si le vaccin ou I'agent prophylactique utilisé a été approuvé par I'Organisation mondiale de
la Santé. Ce certificat doit étre signé de la main du clinicien — médecin ou autre agent de sante agrée — qui supervise
radministration du vaccin ou de I'agent prophylactique ; il doit aussi porter le cachet officiel du centre habilité qui ne peut, toute-
fois, étre considéré comme tenant lieu de signature. Toute correction ou rature sur le certificat ou I'omission d’'une quelconque
des informations demandées peut entrainer sa nuliité. Ce certificat est valable jusqu'a la date indiquee pour le vaccin ou Pagent
prophylactique administré. Il doit étre établi intégralement en anglais ou en frangais. Le méme certificat peut aussi étre €tabli
dans une autre langue, en plus de I'anglais ou du francais.

Diese Beschelnigung ist nur giiltig, wenn der verwendete Impfstoff oder die Prophylaxemafnahme von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) anerkanntist. Diese Bescheinigungmuss vondemjenigen, derdie Impfungoderandere ProphylaxemaBnahme
uberwacht, eigenhandig unterschrieben sein (das kann ein Arzt oder ein dazu autorisierter Mitarbeiter sein). Die Bescheinigung
muss auBerdem den offiziellen Stempel der verabreichenden Einrichtung enthaiten, dieser wird aber nicht als Ersatz for die
Unterschrift anerkannt. Jede Anderung, Radierung oder unvollstandige Angaben in dieser Bescheinigung kann ihre Ungiiltigkeit
zur Folge haben. Die Gilltigkeit dieser Bescheinigung erstreckt sich bis zu dem bei der Impfung bzw. ProphylaxemafBnahme
angegebenen Datum. Die Bescheinigung sollte vollstandig in Englisch oder Franzdsisch ausgefullt sein. Zusatzlich zu Englisch
@ oder Franzdsisch kann das Formular auch in einer anderen Sprache ausgefiillt werden. g



Certificate of other vaccinations

Certificat concernant d'autres vaccinations

Weitere Schutzimpfungen,
z. B. gegen Typhus abdom., FSME, Tollwut u. a.

Date
A Datum

Kind of vaccination
maniére
de vaccination
Art der Impfung

Dose
Dosis

ignature and stamp of physician
-Signgture et cachiel d MEdeTin ==

Wn®rschrift-und Stempel des Arztes
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Standardimpfungen fiir Erwachsene:

Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte
eintragen bzw. Vignette einkleben; entsprechende impfung ankreuzen.

Vaccinations for aduits: Please enter the name of vaccine and the batch no into the corresponding

column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.
Vaccinations pour adultes: Inscrivez le nom du vaccin ainsi que le numéro du lot dans fa cofonne
correspondante; collez la vignette; marquez d’une croix la vaccination respective.

Datum Handelsname und 212 |22 (8|5 Unterschrift und Datum Handelsname und 212 (2|2 IR |§ Unterschrift und
Date lChalrgzetr;numvn)er <:les s 2 |s é § %‘ Stempel des Arztes Date I(:hafrge;;num\/mer des | § 2 le § § % Stempel des Arztes
mpistoffes (Vignetie) | & £ € 5 |£ |2 | signatre and stamp mpistoffes (Vignette) | & 5 |E & |E |3 | Signature and stamp
Manufacturer and batch a |2 = g of physician Manutacturer and batch 5 |2 = s of physician
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Standardimpfungen fiir Erwachsene: Weitere Schutzimpfungen gog: GHPPOY
Handelsname un}:l Chargt'ennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte Other vaccinations-againei-intonaa-
eintragen bzw. Vignette einkleben; entsprechende impfung ankreuzen. e .
Autres vaccinations-sentse-a-geippe
Datum | Handelsname und 1212 |28 |§ Unterschrift und Datum Handelsname und Unterschrift und
Date I(:hafr%efr;num\;ner c:tes 5 g S § § i‘é Stempel des Arztes Date Chargennummer des Stempel des Arztes
mpfstoffes (Vignette) ’q_.) 'El g 5 £ |2 Signature and stamp Impfstofies (Vignette} Signature and stamp of physician
Manufacturer and batch o |5 =[5 of physician Manufacturer and batch ; A
no. of vaccine I 3 o SR Signature et cachet du médecin
c | Signature et cachet du . f
Fabnicant du vaccin et o el Fabricant du vaccin et __ -
numéro du lot e aet numéro du fot ®
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indikations- und Rei: gen,
2. B. gegen Cholera, FSME Hepatitis A, Hepatitis B, Humane Papillomviren (HPV), Japanische
Enzephalitis, Meningokokken, Masern, Mumps, Rételn, Tollwut, Typhus, Varizellen

Other vaccinations / Autres vaccinations

Handelsname und
Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)

Unterschrift und
Stempel des Arztes

Signature and stamp

Datum Impfung gegen
Date Vaccination against
Vaccination contre

Indikations- und Reisei ingen,
z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B, Humane Papillomviren (HPV), Japanische
Enzephalitis, Meningokokken, Masern, Mumps, Rételn, Tollwut, Typhus, Varzellen

Other inati / Autres

Unterschrift und
Stempel des Arztes

Signature and stamp

Handelsname und
Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)
Name of vaccine and

Datum Impfung gegen
Date Vaccination against
Vaccination contre

Name of vaccine and i -
batch no. (vignette) - AU batch no. (vignette) " CH iy SEIET
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Indikations- und Reiseimpfungen,
2. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis 8, Humane Papillomviren (HPV), Japanische
Enzephalitis, Meningokokken, Masern, Mumps, Roteln, Toliwut, Typhus, Varizelien

Other vaccinations / Autres vaccinations

Unterschrift und
Stempel des Arztes

Signature and stamp

Handelsname und
Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)

impfung gegen
Vaccination against
Vaccination contre

Datum
Date

Name of vaccine and T
of physician
43 batch no. (vignette) si M el
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Ergebnis von Tuberkulinproben
Tuberculin-test resuits / Résultats des épreuves de tuberculine

Datum | Probe* und ggf. Reaktion** Unterschrift und
Date | Konzentration Reaction™ Stempel des Arztes
Test and concentration Réaction™* Signature and stamp
| Epreuve et le cas échéant of physician
| concentration n Signature et cachet du
| D(/JZO[/ médecin
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der Verdacht einer gesundheitlichen Schadlgung besteht, die {iber das Ubliche AusmaR
einer Impfreaktion hinausgeht, verpfiichtet, diesen dem zustandigen Gesundheitsamt
namentlich zu melden (§ 6 Abs. 1 Nr. 3 ifSG). Im Falle eines Impfschadens besteht
Anspruch auf Entschadigung in entsprechender Anwendung der Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes (§ 60 Abs. 1 IfSG). Der Antrag st in der Regel beim
zustandigen Versorgungsamt zu stellefi(§ 64 Abs. 1 11SG). Weitere Auskiinfte erteiit das
zustandige Gesundheitsamt. L
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8 = Stempeltest (seit 2004 nicht mehr verfiigbar), | = intrakutantest

** Befund in Worten

eintragen (positiv bzw. negativ) / Enter test result literally / Inscrivez le résultat mot & mot

Roteln-Antikérper-Bestimmungen
Rubella antibody assays / Dosage d’anticorps anti-rubéoliques

Datum
Date

Methode(n) Titer
Method(s) Titers
Méthode(s) Titres

Schutz vorhanden
Protection exists
Protection existe

jalyes/oul | nein/no/non

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp

of physician
Signature et cachet du
meédecin
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