	Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna 
w Ostrowi Mazowieckiej

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

	Dawka
	Liczba podanych dawek Infanrix-u
	Liczba podanych dawek

Pentaxim-u

	I
	
	

	II
	
	

	III
	
	

	IV
	
	

	Razem
	
	


Podpis osoby sporządzającej sprawozdanie 
Informacje uzupełniające:
1. Imię i Nazwisko ………………………………………………………….... data urodzenia ………………………………..

nazwa preparatu ………………………………………. dawka – nr ……….. data szczepienia ….………………….

wskazania do szczepienia ………………………………………………………………………………………………………..

2. Imię i Nazwisko ………………………………………………………….... data urodzenia ………………………………..

nazwa preparatu ………………………………………. dawka – nr ……….. data szczepienia ….………………….

      wskazania do szczepienia ………………………………………………………………………………………………………..
3. Imię i Nazwisko ………………………………………………………….... data urodzenia ………………………………..

nazwa preparatu ………………………………………. dawka – nr ……….. data szczepienia ….………………….

     wskazania do szczepienia ………………………………………………………………………………………………………..

4. Imię i Nazwisko ………………………………………………………….... data urodzenia ………………………………..

nazwa preparatu ………………………………………. dawka – nr ……….. data szczepienia ….………………….

     wskazania do szczepienia ………………………………………………………………………………………………………..

5. Imię i Nazwisko ………………………………………………………….... data urodzenia ………………………………..

nazwa preparatu ………………………………………. dawka – nr ……….. data szczepienia ….………………….

      wskazania do szczepienia ………………………………………………………………………………………………………..

6. Imię i Nazwisko ………………………………………………………….... data urodzenia ………………………………..

nazwa preparatu ………………………………………. dawka – nr ……….. data szczepienia ….………………….

     wskazania do szczepienia ………………………………………………………………………………………………………..
