                                                                            Приложение 9
                                                                                   к приказу Министерства здравоохранения

                                                                                   Донецкой Народной        Республики 

                                                                                   от 26.04.2016 № 432 (п.1.9.)

	Идентификационный код
	
	
	
	
	
	
	
	


Отчет

о профилактических прививках, которые проводятся по эпидемическим показаниям

за ________полугодие 20_____года
	Предоставляют:
	Сроки

предоставления
	Куда

предоставляется
	Форма № 71 

(полугодовая)



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

	05 июля

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


	10 июля

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 
	1 августа

1 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
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Продолжение приложения 9
	Наименование прививок
	№

строки
	Численность лиц

	
	
	Подлежало вакцинации
	Проведена вакцинация

	А
	Б
	1
	2

	Вакцинация против туляремии
	1
	
	

	Ревакцинация против туляремии
	2
	
	

	Вакцинация против бруцеллеза
	3
	
	

	Ревакцинация против бруцеллеза
	4
	
	

	Вакцинация против сибирской язвы
	5
	
	

	Ревакцинация против сибирской язвы
	6
	
	

	Вакцинация против чумы
	7
	
	

	Ревакцинация против чумы
	8
	
	

	Вакцинация против желтой лихорадки
	9
	
	

	Ревакцинация против желтой лихорадки
	10
	
	

	Вакцинация против лихорадки КУ
	11
	
	

	Ревакцинация против лихорадки КУ
	12
	
	

	Вакцинация против клещевого энцефалита
	13
	
	

	Ревакцинация против клещевого энцефалита
	14
	
	

	Вакцинация против брюшного тифа
	15
	
	

	Ревакцинация против брюшного тифа
	16
	
	

	Вакцинация против лептоспироза
	17
	
	

	Ревакцинация против лептоспироза
	18
	
	

	Вакцинация против менингококковой инфекции
	19
	
	

	Ревакцинация против менингококковой инфекции
	20
	
	

	Вакцинация против гриппа
	21
	
	

	В т.ч. дети 0-17 лет включительно
	22
	
	


Примечание: Лечебные и фельдшерские здравпункты, дошкольные и общеобразовательные учреждения самостоятельно отчет не предоставляют, сведения о        вакцинации, проведенных в этих учреждениях, включают в отчет соответствующей больницы (поликлиники).

______________________________________________________                                                                         ________________________________________________________  

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

ответственного за достоверность предоставленной информации                                                                                                   

____________________________________________________________                                                                                _______________________________________________________________     

                                                                                                                                                                                                       (ФИО)
М.П.
телефон: ___________________________________ факс: ___________________________электронная почта: ___________________________________________________________________
Дата____________________



(цифровым способом)
