Pieczątka podmiotu leczniczego


..................................dnia.................2016r.

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna 

w Powiecie Warszawskim Zachodnim

05-950 Ożarów Mazowiecki

ul. Poznańska 129/133

**Sprawozdanie z realizacji szczepień dla dzieci z przeciwwskazaniem do DTP (DTPa) oraz grup ryzyka p/Ospa, Pneumokoki

za miesiąc................. .....................r
Tabela 1

	Dawka DTP, 

w miejscu której podano DTPa
	Liczba

podanych

dawek
	PNEUMOKOKI
	Liczba 

podanych 

dawek
	OSPA WIETRZNA
	Liczba podanych dawek

	Nazwa szczepionki
	Tripacel, inny .........
	Pentaxim
	Nazwa szczepionki
	Prevenar
	Synflorix
	Nazwa szczepionki
	Varilix

	I dawka


	
	
	I dawka
	
	
	Z grup ryzyka (dzieci chore)
	

	II dawka


	
	
	II dawka
	
	
	Z otoczenia (otocz.dz.chorych)
	

	III dawka


	
	
	III dawka
	
	
	Wzgl.środowisk

(żłobki itp)
	

	IV dawka


	
	
	IV dawka
	
	
	
	

	Razem
	
	
	Razem
	
	
	Razem
	


 Tabela 2

	DTPa

Imię, nazwisko dziecka, adres, pesel
	Data szczepienia

Nr serii
	Która 

dawka


	Wskazanie

	
	Tripacel, inny................
	Pentaxim
	
	

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	


Tabela 3

	Pneumokoki

Imię, nazwisko dziecka, adres, pesel
	Data szczepienia

Nr serii
	Która 

dawka


	Wskazanie

	
	Prevenar
	Synflorix
	
	

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	


Tabela 4

	Ospa

Imię, nazwisko dziecka, adres, pesel
	Data szczepienia

Nr serii


	Która 

dawka


	Wskazanie

	
	
	
	Dzieci z grup ryzyka
	Dzieci z  otoczenia
	Narażone ze wzgl. środowisk.

(żłobki itd)

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	


** do 5-go dnia każdego miesiąca





   Podpis osoby sporządzającej
