pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
	Powiatowa Stacja Sanitarno Epidemiologiczna 
w …………………………………………………..

	Zużycie szczepionki DTaP i Pentaxim dla dzieci z p/wskazaniami
do DTP za miesiąc ………..

	Dawka
	Liczba podanych dawek (Infanrix DTPa/Tripacel)

	Liczba podanych dawek Pentaxim

	I
	
	

	II
	
	

	III
	
	

	IV
	
	

	Razem
	
	


                                                                                           ……………………………..

                                                                               Podpis osoby sporządzającej sprawozdanie      






Nr telefonu do osoby sporządzającej sprawozdanie
Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

	Powiatowa Stacja Sanitarno Epidemiologiczna 
w …………………………………………………..

	Zużycie szczepionki p/zakażeniom 
streptococcus pneumoniae za miesiąc ………..

	Dawka 


	Liczba podanych dawek

	
	Synflorix 
	Prevenar

	I
	
	

	II
	
	

	III
	
	

	IV
	
	

	Razem
	
	


                                                                                           ……………………………..

                                                                               Podpis osoby sporządzającej sprawozdanie      

Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

	Powiatowa Stacja Sanitarno Epidemiologiczna 
w …………………………………………………..

	Zużycie szczepionki p/ospie wietrznej za miesiąc ………..

	Rodzaj wskazania
	Liczba podanych dawek

	Dzieci z grup ryzyka
	

	Dzieci z otoczenia
	

	Dzieci narażone ze względów środowiskowych
	

	Razem
	


                                                                                           ……………………………..

                                                                               Podpis osoby sporządzającej sprawozdanie                                                 

