Таблиця 1
                                                         2             продолжение приложения 5


    Приложение 5

    к приказу Министерства 
    здравоохранения Донецкой
    Народной Республики 

    от 26.04.2016№ 432 (п.1.5.)

	Идентификационный код
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                               Отчет

о контингентах лиц отдельных возрастных групп,

которым проведены прививки против инфекционных заболеваний
за 20___ год

	Предоставляют:
	Сроки

предоставления
	Куда

предоставляется
	Форма № 6 

(годовая)



	Амбулаторно-поликлинические учреждения (подразделения), которые оказывают медицинскую помощь детям, подросткам и взрослым, родильные дома, детские дома, фельдшерско-акушерские пункты


	до 05 января


	Территориальные центры санитарно-эпидемиологического надзора Государственной санитарно-эпидемиологической службы Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики


	

	Территориальные центры санитарно-эпидемиологического надзора Государственной санитарно-эпидемиологической службы Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики 


	до 10 января


	Республиканский центр санитарно-эпидемиологического надзора Государственной санитарно-эпидемиологической службы Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики


	

	Республиканский центр санитарно-эпидемиологического надзора Государственной санитарно-эпидемиологической службы Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики – сводный отчет 


	до 01 февраля


	Министерство здравоохранения Донецкой Народной Республики

Главное управление статистики Донецкой Народной Республики
	


	Наименование: ____________________________________________________________________________________________________

Местонахождение (юридический адрес): ___________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

(почтовый индекс, населенный пункт, улица /переулок, площадь и т.п.,

_____________________________________________________________________________________________________________________

№ дома /корпуса, № квартиры /офиса)

Адрес осуществления деятельности (фактический адрес): _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

(почтовый индекс, населенный пункт, улица /переулок, площадь и т.п.,

______________________________________________________________________________________________________________________

№ дома /корпуса, № квартиры /офиса



                                                                           Отчёт

о контингентах детей и подростков,

иммунизированных против инфекционных заболеваний

Контингенты лиц, которые проживают в районе деятельности учреждения

                                                                                               Таблица 1

	Количество лет, исполнившихся 

в отчетном году
	Номер 

строки
	Численность 

лиц

	А
	Б
	1

	новорожденные
	01
	

	1 год
	02
	

	2 года
	03
	

	7 лет
	04
	

	8 лет
	05
	

	15 лет
	06
	

	19 лет
	07
	


                                                                                                 Таблица 2
	Возраст
	Вид

прививки
	Номер строки
	Количество

детей и подростков,

которым сделали

соответствующую

прививку по

достижению ими
указанного возраста

в отчетном периоде
	Возраст
	Вид

прививки
	Номер строки
	Численность
детей и подростков,

которым сделали

соответствующую

прививку по

достижению ими
указанного возраста

в отчетном периоде

	А
	Б
	В
	1
	А
	Б
	В
	1

	Иммунизация

против дифтерии:
	
	
	
	Иммунизация

против кори:
	
	
	

	1 год
	Вакцинация
	01
	
	2 года
	Вакцинация
	12
	

	2 года
	Ревакцинация І
	02
	
	7 лет
	Ревакцинация
	13
	

	7 лет
	Ревакцинация II
	03
	
	Иммунизация

против

эпидемического

паротита:
	
	
	

	15 лет
	Ревакцинация IV
	04
	
	
	
	
	

	19 лет
	Ревакцинация V
	05
	
	2 года
	Вакцинация 
	14
	

	Иммунизация 

против коклюша:
	
	
	
	7 лет
	Ревакцинация
	15
	

	1 год
	Вакцинация
	06
	
	Иммунизация против туберкулеза:
	
	
	

	2 года
	Ревакцинация
	07
	
	Новорожденные
	Вакцинация
	16
	

	Иммунизация против полиомиелита:
	
	
	
	8 лет
	Ревакцинация
	17
	

	1 год
	Вакцинация
	08
	
	Иммунизация

против краснухи:
	
	
	

	2 года
	Ревакцинация І
	09
	
	2 года
	Вакцинация
	18
	

	7 лет
	Ревакцинация II
	10
	
	 7лет
	Ревакцинация
	19
	

	15 лет
	Ревакцинация III
	11
	
	Иммунизация против гепатита В:
	
	
	

	
	
	
	
	2 года
	Вакцинация
	20
	


Примечание: в графе А таблиц 1 и 2 указывают количество лет, исполнившихся в отчетном году.

Например, 1 год – это дети, которым в отчетном году исполнилось 12 месяцев.

______________________________                                                                         __________________________________  

Место подписи руководителя (собственника) и/или лица,                                                                     (ФИО)

ответственного за достоверность предоставленной информации                                                                                                   

                   М.П.
_____________________________________________                                                          ______________________________________     

                                                                                                                                                 (ФИО)
телефон: _____________________ факс: ______________________электронная почта:______________________________
Дата____________________
(цифровым способом)


