	NZOZ  ……….

	Zużycie szczepionki przeciwko zakażeniom                                  Streptococcus  pneumoniae  za miesiąc:……….rok:……..

	Dawka
	Liczba podanych dawek szczepionki

	
	Prevenar
	Synflorix

	I
	
	

	II
	
	

	III
	
	

	IV
	
	

	Razem
	
	


sporządził: .........................................................
                    mię i nazwisko /stanowisko służbowe

…………………………………………………………

 pieczątka i podpis kierownika podmiotu leczniczego 

	NZOZ……….

	Zużycie szczepionki przeciwko ospie wietrznej za miesiąc……..rok:……..

	Rodzaj wskazania
	Liczba podanych dawek

	Dzieci z grup ryzyka
	

	Dzieci z otoczenia
	

	 Dzieci narażone na zakażenia
 ze względów środowiskowych 
	

	Razem
	


sporządził: ...................................................................

                    mię i nazwisko /stanowisko służbowe
…………………………………………………………

 pieczątka i podpis kierownika podmiotu leczniczego 

	NZOZ ………..

	Zużycie szczepionki DTaP dla dzieci z p/wskazaniami        do DTP  za miesiąc……..rok:….

	Dawka
	Liczba podanych dawek

	I
	 

	II
	 

	III
	 

	IV 
	 

	Razem
	 


sporządził: ...................................................................

                    mię i nazwisko /stanowisko służbowe

…………………………………………………………

 pieczątka i podpis kierownika podmiotu leczniczego 
	NZOZ ………..

	Zużycie szczepionek INFANRIX IPV HIB i PENTAXIM (dzieci z grup ryzyka z  przeciwskazaniami do DTP)

	Dawka
	INFANRIX IPV HIB
	PENTAXIM

	I
	 
	

	II
	 
	

	III
	 
	

	IV 
	 
	

	Razem
	 
	


sporządził: ...................................................................

                    mię i nazwisko /stanowisko służbowe

…………………………………………………………

 pieczątka i podpis kierownika podmiotu leczniczego 

