PSSE Grodzisk Mazowiecki

Wersja 1/2012

	ZAPOTRZEBOWANIE NA PREPARATY SZCZEPIONKOWE

	Nazwa i adres placówki:


	Data:



	
	Data planowanego odbioru szczepionek:



	Lp.
	Nazwa preparatu
	ilość amp.
	uwagi

	1.
	DTP
	
	

	2.
	DT
	
	

	3.
	Td / Td pur
	
	

	4.
	Tripacel / Infanrix
	
	

	5.
	TT
	
	

	6.
	WZW B dla dzieci 0,5 ml
	
	

	7.
	WZW B dla dorosłych 
	
	

	8.
	Imovax Polio
	
	

	9.
	OPV 
	
	

	10.
	MMR / Prorix
	
	

	11.
	BCG
	
	

	12.
	Prevenar / Synflorix
	
	

	13.
	Varilix
	
	

	14.
	ACT-HIB / Hiberix
	
	

	15.
	
	
	

	

	Dane osoby upoważnionej do odbioru szczepionek:
	Podpis kierownika placówki / lekarza pediatry:

	
	



