Stan magazynowy szczepionek na dzień …………………

W…..............................................................................................

(nazwa placówki)

Należy przesłać do PSSE w Pile do 3-go dnia każdego miesiąca.
	Lp.
	Nazwa preparatu
	Jednostka

miary
	Stan magazynu
	data ważności
	Seria 
i numer

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.

	DTP-szczepionka błoniczo-tężcowo-krztuścowa
adsorb. Na wod. glinu                                 inj. 0,5 ml
	dawka
	
	
	

	2.
	DT- szczepionka błoniczo – tężcowa
adsorb. Na wod. glinu                                 inj. 0,5 ml
	dawka
	
	
	

	3.
	Td – szczepionka tężcowo – błonicza         inj. 0,5 ml
(CLODIVAC, Td – pur)
	dawka
	
	
	

	4.
	d – szczepionka błonicza
adsorb. Na wod. glinu                                 inj. 0,5 ml
	dawka
	
	
	

	5.
	T- szczepionka tężcowa
adsorb. Na wod. glinu                                 inj. 0,5 ml
	dawka
	
	
	

	6.
	Szczepionka p/HiB            
ACT - HIB, Hiberix
	dawka
	
	
	

	7.
	BCG – szczepionka p/gruźlicza             inj. 10 dawek 

	ampułka
	
	
	

	8.
	Szczepionka p/WZW typu B dla dzieci            0,5 ml
EUVAX B
	dawka
	
	
	

	9.
	Szczepionka p/WZW typu B dla dzieci            0,5 ml
HEPAVAX GENE B 
	dawka
	
	
	

	10.
	Szczepionka p/WZW typu B dla dorosłych     1,0 ml
EUVAX B/ HEPAVAX GENE B
	dawka
	
	
	

	11.
	Szczepionka p/WZW typu B dla dorosłych     1,0 ml
ENGERIX B
	
	
	
	

	12.
	Szczepionka SYNFLORIX                      inj. 1 dawka

	dawka
	
	
	

	13.

	Szczepionka p/poliomyelitis (IPV)          inj. 1 dawka
IMOVAX POLIO
	dawka
	
	
	

	14.

	Szczepionka  dTap                                   inj. 1 dawka
ADACEL/BOOSTRIX/dTap SSI
	fiolka
	
	
	

	15.

	Tripacel/ Infanrix DTaP (DtaP)                                  inj. 1 dawka
	dawka
	
	
	

	16.
	Szczepionka INFANRIX DTaP + HiB  5 W 1
                                                                inj. 1 dawka
	dawka
	
	
	

	17.
	MMR II lub Priorix szczep.p/odrze,śwince i różyczce
                                                                inj. 1 dawka
	dawka
	
	
	

	18.
	Pentaxim (5 w 1), 
                                                                inj. 1 dawka
	dawka
	
	
	

	19.

	 Szczepionka p/ospie wietrznej VARILRIX/VARIVAX
	dawka
	
	
	

	20.
	 Szczepionka PREVENAR 13
	dawka
	
	
	

	21.
	Szczepionka p/rotawirusom
	dawka
	
	
	


………………………………………………
  (podpis osoby sporządzającej sprawozdanie)
