MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE ZE ZUŻYCIA PREPARATÓW SZCZEPIONKOWYCH

Zał.1.

	Nazwa Placówki 











	Zużycie szczepionki Infanrix i Pentaxim
dla dzieci z p/wskazaniami do DTP
za miesiąc 



 20.… r.

	Dawka
	Liczba podanych dawek Infanrix-u
	Liczba podanych dawek

Pentaxim-u

	I
	
	

	II
	
	

	III
	
	

	IV
	
	

	Razem
	
	


Osoba sporządzająca: 





MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE ZE ZUŻYCIA PREPARATÓW SZCZEPIONKOWYCH
Zał.2.

	Nazwa Placówki 











	Zużycie szczepionki p/zakażeniom
Streptococcus Pneumoniae miesiąc: 



 20….r.

	Dawka
	Prevenar
	Synflorix

	I
	
	

	II
	
	

	III
	
	

	IV
	
	

	Razem
	
	


Osoba sporządzająca: 





MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE ZE ZUŻYCIA PREPARATÓW SZCZEPIONKOWYCH

Zał.3.
	Nazwa Placówki 











	Zużycie szczepionki p/ospie wietrznej

w miesiącu 



 20…… r.

	Rodzaj wskazania
	Liczba podanych dawek

	Dzieci z grup ryzyka
	

	Dzieci z otoczenia
	

	Dzieci ze wskazań środowiskowych
	

	Razem
	


Osoba sporządzająca: 











