Piecz¢ paastwowego inspektora sanitarnego

Ocena w zakresie szczepien ochronnych
w okresieod .................. do

1. Kontrolg przeprowadzono w podmiocie wykoacym dziatalné¢ lecznicza, zwanym
dalej ,podmiotem kontrolowanyn(iazwa)

2. Obsada podmiotu kontrolowanego:
1) nazwisko i im¢ lekarza/lekarzy*:

3. Kwalifikacje personelu w zakresie szczepexhronnych:
1) lekarz:

a) 2,5 letnia praktyka w zakresie przeprowadzaniaepi@ ochronnych

tak/nie*
b) kurs lub szkolenie w zakresie szczémehronnych tak/nie*
rok ukezenia ................... , lub
c) specjalizacja w dziedzinie, ktorej ramapvggram ksztatcenia
podyplomowego obejmowat problemagykzczepié ochronnych tak/nie*
rok ukaczenia...............

2) pielegniarka:
a) 2,5 letnia praktyka w zakresie przeprowadzamczepig ochronnych

tak/nie*
b) kurs lub szkolenie w zakresie szczémehronnych tak/nie*
rok ukaczenia ................... , lub
C) specjalizacja w dziedzirk&rej ramowy program ksztatcenia
podyplomowego obejmowallpematyk szczepié ochronnych tak/nie*

rok ukazenia...............

4. Ogolna liczba dzieci i miodzly od O dol9 lat, podlegajych statej opiece
kontrolowanego podmiotu w kontrolowanym okresie (padstawie - kontraktu z
Narodowym Funduszem Zdrowia, Rejestrem Ustug Meulychz,

(LTSI = 1) e

1) liczba dzieci od 0 do 74.............. , liczba kart uodpornienia

2) liczba dzieci od 8 ¢. do .......... t., liczba kart uodpornienia ~ .................

3) uchylapcy sk od szczepie - poda liczbe dzieci w poszczegolnych
rocznikach



- podgte dziatania, wymieiijakie:

5. Rejestr dzieci wypisanych z podmiotu kontrolowanego tak/nie/nie dotyczy*
1) prowadzony (dane personalne, nazwa podmiotu wykoagp dziataln&t
lecznica, w ktérym dziecko &dzie obgte szczepieniami, data wydania karty)
prawidtowo/niepridtowo*
2) liczba dzieci wypisanych w okresie od .............. (o [o TR wynosi

6. Rejestr dzieci przybytych do podmiotu kontrolowaneg dotyczy/nie dotyczy*
1) prowadzony (dane personalne, nazwa podmiotu wykoagp dziataln&t
lecznica, w ktérym dziecko byto okje szczepieniami, data przgja karty)
prawidtowo/nieprawidtowo*
2) liczba dzieci przyjtych w okresie od .................... (o [o U Wynosi

7. Realizacja szczepiep/grwzlicy i p/WZW typu B w grupie noworodkéw w okresid o
...................... (o [o ISP dotyczy/nie dotyczy*
1) zywo urodzone (POAAICZIR)......cuv e
2) nie zaszczepione p/giicy (poda liczbe i powdd).......covvviiiiiiiiiiiieeeeee,

8. Realizacja szczepiez czsci | B Programu SzczepieOchronnych (PSO) w okresie od
...................... (0 [o T dotyczy/nie dotyczy*
1) jakie szczepienia z tego zakresu realizuje podkoatrolowany:

2) kwalifikacja do szczeptezgodna z PSO tak/nie*
3) w przypadku niezgodrci z PSO, wymierdi jakie

9. Realizacja szczepiezalecanych (cg¢ Il PSO) dotyczy/nie dotyczy*
1) pacjenci g informowani o szczepieniach zalecanych (odnotowane
dokumentacji medycznej) tend?

2) adnotacje o wykonaniu szczefpie dokumentacji pacjenta (karta
uodpornienia, kareczka szczepte zawiadczenie o szczepieniu)  tak/nie*

10.Realizacja szczepiewedtug Programu Szczepi®©chronnych w grupach wiekowych
(W okresie 0d ......cccoeeeveeeeneenne. do ..................) Stwierdzone braki w szczepieniach:



Rocznik Ogotem

Liczba kart
uodpornienia
Rodzaj Liczba niezaszczepionych dzieci w poszczegolnych
brakupcych rocznikach
szczepié

12. Adnotacje w dokumentacji medycznej o kwalifikdekarskiej przed szczepieniem (data
przeprowadzonego badania) a/bak*

13. Wpisywanie informacji o wykonywaniu szczepi@ata szczepienia, godzina, rodzaj i
seria szczepionki, podpis szczgp@go):
1) w dokumentacji medycznej osoby szczepionej tak/nie*

2) w kartach uodpornienia i w kgeczkach szczepie tak/nie*

14. Wpisywanie informacji o przeciwwskazaniach aozepi@é (przeciw jakiej chorobie,
data stwierdzenia, rodzaj przeciwwskazania, datanies podpis lekarza, potwierdzenie
przez lekarza specjalisprzy przeciwwskazaniach statych):

1) w dokumentacji medycznej osoby szczepionej tak/nie*
2) w kartach uodpornienia, kgieczkach szczepie tak/nie*
15. Rejestr niepadanych odczynéw poszczepiennych (NOP) jesitib

1) ilos¢ zarejestrowanych niepadanych odczynow poszczepiennych w okresie
(0o P do .....oi e eeeeeeeeennnn. WYNOSI



2) odnotowanie NOP w karcie uodpornieniagksczce szczepiel dokumentacji

medycznej osoby szczepionej tak/nie*
16. Sporzdzanie sprawozdez realizacji szczepie(w przypadku nieprawidtowdei wymieni¢
jakie:) prawidtowe/nieprawidtowe*
17. Rozchod szczepionek prowadzony naduie tak/nie*
18. Gospodarka szczepionkami prowadzona prawidtowo/nieprawidtowo*

(w przypadku stwierdzenia nieprawidtoedowymienic jakie):

19. Zachowanie warunkowrtaucha chtodniczego:
1) wydzielona chtodziarka: jest/kra
- spos6b zabezpieczenia chtodziarek

2) termometr do pomiaru temperatury w chtodziarce jest/brak*
3) rejestr pomiarow temperatury w chtodziarce st/fgak*
4) w przypadku nieprawidtowych waga odnotowane przyczyny ich zaistnienia
(np. awarie) tak/nie/nie dotyczy*
5) sprzt do transportu szczepionek:
- termotorba/termos jest/brak*
- wkiady chtodace gbrak*

20. Sprzt do szczepig
1) strzykawki jednorazowegazytku, igty jednorazowegoaytku:

- zachowany termin waosci tak/nie*
- sposbb przechowywania prawidtowy/niepchawvy*
2) preparaty do dezynfekcji skory przed szczepieniem s/brak*
(poda jakie)
3) gaziki jatowe allsrak*
21. Zestaw przeciwwstgowy i resuscytacyjny jest/brak*
22. Stanowisko do mycia i dezynfekcjkrpersonelu — naky uwzgkdnic:
1) umywalka z ciepti zimng wodg jest/brak*
2) dozownik z mydtem w ptynnie jest/brak*
3)dozownik z&rodkiem dezynfekcyjnym dak jestlk*
4) pojemnik z ¢cznikami jednorazowegazycia tiesak*
5) pojemnik na zeyte rczniki jest/brak*
23. Dostpnas¢ i uzycie srodkoéw ochrony osobistej personelu odpowiednio algr@&enia
tak/nie*
24. W placéwcegopracowane i stosowane procedury:
1) higieny sk tak/nie*
2) postpowania po ekspozyciji tak/nie*
3) postpowania z odpadami medycznymi tak/nie*
4) postpowania w przypadku skania materiatem biologicznym k/itee*

5) postpowania na wypadek awarii wdzer chtodniczych tak/nie*



6) inne (jakie):

25. Dodatkowe informacje:

(imig i nazwisko
przedstawiciela podmiotu kontrolowanego) (imie i nazwisko osoby kontrolujgce)



