Pieczęć ZOZ                                                                                                                         ......................................


    miejscowość i data

Raport kontroli wewnętrznej

stan szczepionek na koniec ................. 2023 r.
	Lp
	Nazwa szczepionki
	Jednostka miary
	Data ważności/
seria
	Liczba dawek

	1
	DTP
	dawka
	
	

	2
	DT
	dawka
	
	

	3
	Td- Clodivac
	dawka
	
	

	4
	Td Pur
	dawka
	
	

	5
	Tetana
	dawka
	
	

	6
	BCG
	fiolka
	
	

	7
	WZW B  0,5
	dawka
	
	

	8
	WZW B 1,0
	dawka
	
	

	9
	Poliorix
	dawka
	
	

	10
	Imowax Polio
	dawka
	
	

	11
	Priorix
	dawka
	
	

	12
	MMR Vax Pro
	dawka
	
	

	13
	Act Hib
	dawka
	
	

	14
	Hiberix
	dawka
	
	

	15
	SSI - Tdpa 
	dawka
	
	

	16
	Quadracel
	dawka
	
	

	17
	Boostrix (dTap)
	dawka
	
	

	18
	Tetraxim
	dawka
	
	

	19
	Adacel
	dawka
	
	

	20
	Pentaxim (DTPa+Hib+IPV)
	dawka
	
	

	21
	Infanrix +IPV+Hib
	dawka
	
	

	22
	Varivax
	dawka
	
	

	23
	Varilrix
	dawka
	
	

	24
	Synflorix
	dawka
	
	

	25
	Prevenar
	dawka
	
	

	26
	Rotateq
	dawka
	
	


                                                                                                 ..............................................

                                                                                                            sporządziła

