DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 20 kwietnia 2018 r.

Poz. 753

OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIA

z dnia 28 marca 2018 r.

w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych

1. Na podstawie art. 16 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o oglaszaniu aktéw normatywnych i niektorych innych aktéw
prawnych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1523) oglasza si¢ w zataczniku do niniejszego obwieszczenia jednolity tekst rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowiazkowych szczepien ochronnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 849),
z uwzglednieniem zmiany wprowadzonej rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2016 r. zmieniajacym roz-
porzadzenie w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych (Dz. U. poz. 1815).

2. Podany w zalaczniku do niniejszego obwieszczenia tekst jednolity rozporzadzenia nie obejmuje § 2—4 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2016 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie obowiazkowych szczepien ochronnych
(Dz. U. poz. 1815), ktore stanowia:

,»$ 2. Przepis § 3 pkt 4 rozporzadzenia zmienianego w § 1, w brzmieniu nadanym rozporzadzeniem, stosuje si¢ do
dzieci urodzonych po dniu 31 grudnia 2016 r.

§ 3. Wobec dzieci urodzonych przed dniem 1 stycznia 2017 r. stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.

§ 4. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2017 r.”.

Minister Zdrowia: £. Szumowski
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Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 28 marca 2018 r. (poz. 753)

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 18 sierpnia 2011 r.
w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych

Na podstawie art. 17 ust. 10 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych

u ludzi (Dz. U. 22018 r. poz. 151) zarzadza si¢, co nastepuje:

1
2)

3)
4)
5)

6)

7)
8)

1)
2)
3)
4)
5)
0)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)

§ 1. Rozporzadzenie okresla:
wykaz choréb zakaznych objetych obowiazkiem szczepien ochronnych;

osoby lub grupy osob obowigzane do poddawania si¢ obowigzkowym szczepieniom ochronnym przeciw chorobom
zakaznym, wiek 1 inne okolicznosci stanowigce przestanke do natozenia obowigzku szczepien ochronnych na te osoby;

kwalifikacje 0soéb przeprowadzajacych szczepienia ochronne;
sposob przeprowadzania szczepien ochronnych;

tryb przeprowadzania konsultacji specjalistycznej dla osob, w przypadku ktorych lekarskie badanie kwalifikacyjne daje
podstawy do dtugotrwatego odroczenia obowiazkowego szczepienia ochronnego;

wZzory:

a) zaswiadczenia o przeprowadzonym lekarskim badaniu kwalifikacyjnym,

b) ksigzeczki szczepien,

c) karty uodpornienia;

sposob prowadzenia dokumentacji medycznej dotyczacej obowigzkowych szczepien ochronnych i jej obiegu;

wzory sprawozdan z przeprowadzonych obowigzkowych szczepien ochronnych oraz tryb i terminy ich przekazywania.
§ 2. Obowiazkiem szczepien ochronnych sa objete nastgpujace choroby zakazne:

btonica;

gruzlica;

inwazyjne zakazenie Haemophilus influenzae typu b;

inwazyjne zakazenia Streptococcus pneumoniae;

krztusiec;

nagminne zakazenie przyusznic (§winka);

odra;

ospa wietrzna;

ostre nagminne porazenie dziecigce (poliomyelitis);

rézyczka;

tezec;

wirusowe zapalenie watroby typu B;

wscieklizna.

)

Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 10 stycznia 2018 r. w sprawie szczegoélowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 95).
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§ 3. Obowiazek poddania si¢ obowigzkowym szczepieniom ochronnym przeciw:

1)  blonicy obejmuje:
a) dzieci i mlodziez od 7 tygodnia zycia do ukonczenia 19 roku zycia,

b) osoby ze styczno$cia z chorymi na btonice;
2)  gruzlicy obejmuje dzieci i mtodziez od dnia urodzenia do ukonczenia 15 roku zycia;
3)  inwazyjnemu zakazeniu Haemophilus influenzae typu b obejmuje dzieci od 7 tygodnia zycia do ukonczenia 6 roku zycia;

4)?  inwazyjnym zakazeniom Streptococcus pneumoniae obejmuje dzieci i mtodziez od 2 miesigca zycia do ukoficzenia
19 roku zycia;

5)  krztuscowi obejmuje dzieci i mtodziez od 7 tygodnia zycia do ukonczenia 19 roku zycia;

6) nagminnemu zakazeniu przyusznic (§wince) obejmuje dzieci i mtodziez od 13 miesigca zycia do ukonczenia 19 roku
zycia;

7)  odrze obejmuje dzieci i mtodziez od 13 miesigca zycia do ukonczenia 19 roku zycia;

8)  ospie wietrznej obejmuje:
a) dzieci do ukonczenia 12 roku zycia:
— z uposledzeniem odpornosci o wysokim ryzyku cigzkiego przebiegu choroby,

z ostrg biataczka limfoblastyczng w okresie remisji,
zakazone HIV,
— przed leczeniem immunosupresyjnym lub chemioterapia,

b) dzieci do ukonczenia 12 roku Zycia z otoczenia 0sob okreslonych w lit. a, ktore nie chorowaty na ospe wietrzna,
c) dzieci do ukonczenia 12 roku zycia, inne niz wymienione w lit. a i b, przebywajace w:

— zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych,

— zaktadach opiekunczo-leczniczych,

— rodzinnych domach dziecka,

— domach dla matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w ciagzy,

— domach pomocy spotecznej,

— placowkach opiekunczo-wychowawczych,

— regionalnych placéwkach opiekunczo-terapeutycznych,

— interwencyjnych osrodkach preadopcyjnych,

d) dzieci, inne niz wymienione w lit. a—c, przebywajace w zlobkach lub klubach dziecigcych;

9)  ostremu nagminnemu porazeniu dziecigcemu (poliomyelitis) obejmuje dzieci i mtodziez od 7 tygodnia zycia do ukon-
czenia 19 roku zycia;

10) rdézyczce obejmuje dzieci i mtodziez od 13 miesigca zycia do ukonczenia 19 roku zycia;
11) tezcowi obejmuje:
a) dzieci i mlodziez od 7 tygodnia zycia do ukonczenia 19 roku zycia,

b) osoby zranione, narazone na zakazenie;

12) wirusowemu zapaleniu watroby typu B obejmuje:
a) dzieci i mlodziez od dnia urodzenia do ukonczenia 19 roku zycia,

b) ucznidw szkol medycznych lub innych szkot prowadzacych ksztalcenie na kierunkach medycznych, ktorzy nie
byli szczepieni przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B,

¢) studentow uczelni medycznych lub innych uczelni, prowadzacych ksztatcenie na kierunkach medycznych, ktorzy
nie byli szczepieni przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B,

2 W brzmieniu ustalonym przez § 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2016 r. zmieniajacego rozporzadzenie w spra-

wie obowigzkowych szczepien ochronnych (Dz. U. poz. 1815), ktére weszlo w zycie z dniem 1 stycznia 2017 r.
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d) osoby szczeg6lnie narazone na zakazenie w wyniku stycznosci z osoba zakazong wirusem zapalenia watroby
typu B, ktore nie byly szczepione przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B,

e) osoby zakazone wirusem zapalenia watroby typu C,

f) osoby wykonujace zawod medyczny narazone na zakazenie, ktore nie byly szczepione przeciw wirusowemu za-
paleniu watroby typu B,

g) osoby w fazie zaawansowanej choroby nerek z filtracja kigbuszkowa ponizej 30 ml/min oraz osoby dializowane;

13) wsciekliznie obejmuje osoby majace stycznos¢ ze zwierzeciem chorym na wscieklizng lub podejrzanym o zakazenie
wirusem wscieklizny.

§ 4. Od poddania si¢ obowigzkowym szczepieniom ochronnym sa zwolnione osoby, ktdre wezesniej poddaty si¢ obo-
wigzkowym szczepieniom ochronnym w zakresie wymaganym w rozporzadzeniu i posiadaja potwierdzajaca to dokumentacje,
pod warunkiem ze od wykonania obowigzkowych szczepien ochronnych minat okres nie dtuzszy od okresu utrzymywania
sie odpornosci.

§ 5. Obowigzkowe szczepienia ochronne sg prowadzone zgodnie z Programem Szczepien Ochronnych na dany rok,
oglaszanym przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego w formie komunikatu, o ktérym mowa w art. 17 ust. 11 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

§ 6. Osoby, o ktorych mowa w art. 17 ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi, przeprowadzaja obowiazkowe szczepienie ochronne, jezeli:

1) odbyly w ramach doskonalenia zawodowego kurs lub szkolenie w zakresie szczepien ochronnych i uzyskaty doku-
ment potwierdzajacy ukonczenie tego kursu lub szkolenia lub uzyskaty specjalizacj¢ w dziedzinie, w przypadku ktorej
ramowy program ksztalcenia podyplomowego obejmowat problematyke szczepien ochronnych na podstawie przepi-
sow o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz przepiséw o zawodach pielegniarki i potoznej, lub

2) posiadaja co najmniej 6-miesi¢czng praktyke w zakresie przeprowadzania szczepien ochronnych.

§ 7. 1. Lekarskie badanie kwalifikacyjne oraz obowigzkowe szczepienia ochronne u osoby, ktora nie ukonczyta 6 roku
zycia, przeprowadza si¢ w obecnos$ci osoby, ktora sprawuje prawng piecz¢ nad ta osoba, albo opiekuna faktycznego w rozu-
mieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 .
poz. 1318 1 1524), zwanego dalej ,,opiekunem faktycznym”.

2. Lekarskie badanie kwalifikacyjne oraz obowigzkowe szczepienia ochronne u osoby, ktora ukonczyta 6 rok zycia,
a nie osiggneta petnoletnosci, mozna przeprowadzi¢ bez obecnosci osoby, ktdra sprawuje prawng pieczg nad ta osobg, albo
opiekuna faktycznego, po uzyskaniu ich pisemnej zgody i informacji na temat uwarunkowan zdrowotnych mogacych stano-
wic przeciwwskazanie do szczepien.

3. Lekarskie badanie kwalifikacyjne oraz obowigzkowe szczepienia ochronne przeprowadza si¢ indywidualnie.

4. Wz6r zaswiadczenia o przeprowadzonym lekarskim badaniu kwalifikacyjnym jest okreslony w zataczniku nr 1 do
rozporzadzenia.

§ 8. 1. Lekarz przeprowadzajacy konsultacje specjalistyczng dla osoby, w przypadku ktorej lekarskie badanie kwalifika-
cyjne daje podstawy do dlugotrwatego odroczenia obowigzkowego szczepienia ochronnego, odnotowuje w dokumentacji
medycznej, o ktorej mowa w § 9 ust. 1, wynik konsultacji specjalistycznej, z uwzglgdnieniem okresu przeciwwskazania do
wykonania szczepienia, rodzaju szczepionek przeciwwskazanych do stosowania lub indywidualnego programu szczepien
ze wskazaniem rodzajow stosowanych szczepionek oraz terminu kolejnej konsultacji specjalistyczne;.

2. Przepisy § 7 ust. 1-3 stosuje si¢ odpowiednio.

§ 9. 1. Informacje na temat przeprowadzonych obowigzkowych szczepien ochronnych wykonanych od dnia urodzenia
sg dokumentowane w:

1)  karcie uodpornienia, ktorej wzor jest okreslony w zalaczniku nr 2 do rozporzadzenia;
2)  ksigzeczce szczepien, ktorej wzor jest okreslony w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia;

3)  dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w przepisach o rodzajach i zakresie dokumentacji medycznej oraz sposobie
jej przetwarzania.
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2. W przypadku gdy osoba obowigzana do poddania si¢ obowiazkowemu szczepieniu ochronnemu lub osoba, ktora
sprawuje prawna piecz¢ nad ta osoba, albo opiekun faktyczny przedstawi zaswiadczenie lekarskie o wykonaniu obowiazko-
wego szczepienia ochronnego lub szczepienia zalecanego w zakresie wymaganym w ramach obowiazkowych szczepien
ochronnych, osoby przeprowadzajace szczepienia ochronne odnotowuja w karcie uodpornienia wykonanie obowigzkowego
szczepienia ochronnego oraz dotaczaja do karty uodpornienia przedstawione za§wiadczenie.

3. Do karty uodpornienia dotacza si¢ wymagang na pismie zgode, o ktorej mowa w § 7 ust. 2.

4. W dokumentach, o ktérych mowa w ust. 1, odnotowuje si¢ fakt poinformowania osoby obowigzanej do poddania si¢
obowigzkowemu szczepieniu ochronnemu lub osoby, ktdra sprawuje prawng piecze nad tg osoba, albo opiekuna faktyczne-
g0 0 obowigzku poddania si¢ temu szczepieniu.

§ 10. 1. Wpisoéw do dokumentéw, o ktérych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1 i 2, dokonuje si¢ czytelnym pismem odrgcznym
w odpowiednich czg¢éciach dokumentow, bezposrednio po wykonaniu lub niewykonaniu szczepienia ochronnego.

2. Wpisu blednego w dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w § 9 ust. 1 pkt 11 2, nie usuwa si¢; dodaje si¢ adnotacje
o przyczynie btedu oraz date i podpis osoby dokonujacej adnotacji.

§ 11. 1. Karty uodpornienia sg przechowywane w kartotece w sposdb umozliwiajacy wyszukiwanie osob podlegajacych
obowigzkowym szczepieniom ochronnym.

2. W przypadku koniecznosci przekazania karty uodpornienia przekazuje si¢ ja za pokwitowaniem osobie przeprowa-
dzajacej obowigzkowe szczepienie ochronne.

§ 12. 1. Osoba wystawiajaca zaswiadczenie o urodzeniu zywym, ktora zatozyta ksigzeczke szczepien, przekazuje ja za
pokwitowaniem osobie obowigzanej do poddania si¢ obowigzkowym szczepieniom ochronnym lub osobie sprawujacej
prawng piecze nad tg osoba albo opiekunowi faktycznemu.

2. W przypadku zagubienia lub zniszczenia ksigzeczki szczepien osoby przeprowadzajace obowiazkowe szczepienie
ochronne wydaja na podstawie posiadanej karty uodpornienia duplikat ksigzeczki szczepien.

§ 13. Kwartalne sprawozdanie z przeprowadzonych obowigzkowych szczepien ochronnych, ktérego wzor jest okreslony
w zataczniku nr 4 do rozporzadzenia, jest sporzadzane i przekazywane przez osoby przeprowadzajace obowigzkowe
szczepienia ochronne panstwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu, w terminie 7 dni po zakonczeniu kwartatu,
za pomocg srodkow komunikacji elektronicznej albo listem poleconym.

§ 14. Kwartalne sprawozdanie z przeprowadzonych obowiazkowych szczepien ochronnych, ktorego wzor jest okreslony
w zatgczniku nr 5 do rozporzadzenia, jest sporzadzane i przekazywane przez osoby przeprowadzajace obowigzkowe
szczepienia ochronne panstwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu, w terminie 15 dni po zakonczeniu kwartatu,
za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej albo listem poleconym.

§ 15. 1. Karty uodpornienia wystawione na podstawie dotychczasowych przepisow oraz ksigzeczki szczepien zatozone
na podstawie dotychczasowych przepisow zachowuja waznos$c¢.

2. Formularze karty uodpornienia oraz ksigzeczki szczepien wedlug wzoréw okreslonych w dotychczasowych przepi-
sach mogg by¢ wykorzystywane do wyczerpania zapasow, nie dluzej jednak niz przez okres 2 lat od dnia wejscia w Zycie

niniejszego rozporzadzenia.

§ 16. Do kwartalnych sprawozdan z realizacji szczepien ochronnych sporzadzanych przez osoby przeprowadzajace
szczepienia ochronne za trzeci kwartat 2011 r. stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.

§ 17. Przepis § 3 pkt 4 lit. ¢ stosuje si¢ wobec dzieci urodzonych po dniu 30 wrzesnia 2011 r.

§ 18. Rozporzgdzenie wchodzi w zycie z dniem 1 pazdziernika 2011 r.%

3 Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 grudnia 2002 r. w sprawie wykazu obo-
wigzkowych szczepien ochronnych oraz zasad przeprowadzania i dokumentacji szczepien (Dz. U. poz. 2018, z 2004 r. poz. 513,
72005 1. poz. 624, 2 2006 r. poz. 254, z 2007 r. poz. 633 oraz z 2008 r. poz. 795), ktore utracito moc z dniem wejsScia w zycie niniej-
szego rozporzadzenia na podstawie art. 68 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaz-
nych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947).
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Zalacznik nr 2
WZOR
KARTA UODPORNIENIA
Nazwisko 1 imig, nazwisko imig Data urodzenia
Or PESEL | oo o
lub nr dokumentu dzien miesiac rok
TOZSAMOSCT — | teieeietieie sttt ettt ettt ettt b st e et et ea et b et saeeseeeneenteeaeens
Wprzypadku OS(’)b ....... Teeeeene Teeeeee
nieposiadajacych nr PESEL
N PESEL | ettt s
Obowigzkowe szczepienia ochronne
Wiek Rodzaj Data i godzina Miejsce Nazwa Nr serii Podpis osoby
szczepionki wykonania podania szczepionki | szczepionki | wykonujacej
szczepienia szczepionki szczepienie
noworodek gruzlica BCG

wzw B — 1. dawka

2 miesigc wzw B — 2. dawka
zycia DTP - 1. dawka
Hib — 1. dawka
3—4 miesigc DTP - 2. dawka
zycia Hib — 2. dawka
polio IPV — 1. dawka
5—6 miesiac DTP — 3. dawka
zycia Hib - 3. dawka
polio IPV — 2. dawka
7 miesigc wzw B — 3. dawka
zycia

13—14 miesiagc
zycia

odra, Swinka,
rézyczka — 1. dawka

16—18 miesigc | DTP — 4. dawka
zycia polio IPV — 3. dawka
Hib — 4. dawka

6 rok zycia

DTaP — 1. dawka
przypominajaca

polio OPV

10 rok zycia

odra, swinka,
rozyczka — 2. dawka
przypominajaca

14 rok zycia

Td - 2. dawka
przypominajaca

19 rok zycia

Td - 3. dawka
przypominajaca
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Pieczgc zaktadajacego kartg

Pieczg¢ przeprowadzajacego

Pieczec przeprowadzajacego

Pieczeé przeprowadzajacego

nr kontraktu szczepienie szczepienie szczepienie
nr kontraktu nr kontraktu nr kontraktu
0od .o do .l od ..o O 0d .o do .l od .o do i
Nazwisko i imi¢ osoby, ktora sprawuje prawna piecz¢ nad osoba objeta obowiazkowym szczepieniem ochronnym, albo opiekuna faktycznego
w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
22017 r. poz. 1318 1 1524)
NAZWISKO ... ..o it et et et et et e e et e e e e e e e eeaes TTIE@ it et it et e et et et e et et e e et e e e
Nr telefonu
Adres kod pocztowy miejscowosé ulica nr domu nr lokalu
zamieszkania N
kod pocztowy miejscowos¢ ulica nr domu nr lokalu
F T PP PO P PP PPPPPTPPRRRt
kod pocztowy miejscowos¢ ulica nr domu nr lokalu
B
Inne szczepienia ochronne
Typ Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki Data i godzina wykonania Podpis osoby
szczepienia/szczepienie szczepienia oraz miejsce wykonujacej szczepienie
przeciw podania szczepionki

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych

Szczepienie przeciw

Data
stwierdzenia

Data
ustania

Rodzaj przeciwwskazania

Podpis lekarza
kwalifikujacego

Niepozadane odczyny poszczepienne

. S . . Po jakiej i
Rodzaj Data Po jakiej szczepionce Rodzaj Data 0 Jakiq) szczepionce
odc: stgpienia — odc stapienia ieni
Zynu wystapieni nazwa data szozepienia Zynu wystapi nazwa data szczepienia
Powiadomienia o szczepieniu
Data . Data‘ Data Data Data Data Data Data Data Data Data
P! P P! domieni P! d P d P d powi P d P! d powi powi
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Zalacznik nr 3
WZOR
Objasnienie: Ksigzeczka szczepien ma format AS.
Ksiazeczka szczepien
Nazwisko i imig, nazwisko imig Data urodzenia
nr PESEL .......................................................................................................... dZieﬁ mieSIQC rOk
lub nr dOkumentu ..............................................................................................................
tozsamos$ci— | S
w przypadku 0sob nr PESEL
nieposiadaj qc}](:}l ...............................................................................................................
nr PESEL
Obowiazkowe szczepienia ochronne
Wiek Rodzaj Data i godzina Nazwa Nr serii Podpis osoby
szczepionki wykonania szczepionki szczepionki wykonujacej szczepienie
szczepienia
noworodek gruzlica BCG
wzw B — 1. dawka
2 miesigc wzw B — 2. dawka
zycia DTP - 1. dawka
Hib — 1. dawka
3—4 miesiac DTP — 2. dawka
zycia Hib - 2. dawka
polio IPV — 1. dawka
5—6 miesigc DTP - 3. dawka
zycia Hib - 3. dawka
polio IPV —2. dawka
7 miesigc wzw B — 3. dawka
zycia
13—14 miesigc | odra, $winka,
zycia rozyczka — 1. dawka
16—18 miesigc | DTP — 4. dawka
zycia polio IPV — 3. dawka
Hib — 4. dawka
6 rok zycia DTaP — 1. dawka
przypominajaca
polio OPV
10 rok zycia odra, swinka,
roézyczka — 2. dawka
przypominajaca
14 rok zycia Td - 2. dawka
przypominajaca
19 rok zycia Td - 3. dawka
przypominajaca
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Piecze¢ zaktadajacego

Pieczgé przeprowadzajacego

Pieczgé przeprowadzajacego

Pieczgé przeprowadzajacego

ksiazeczke szczepienie szczepienie szczepienie
nr kontraktu nr kontraktu nr kontraktu nr kontraktu
0d .o [o o I 0d oo [o o JPPTT [o]o TR do .o 0d .o [o o JUPPTT

22017 1. poz. 1318 1 1524)

Nazwisko i imi¢ osoby, ktora sprawuje prawna piecz¢ nad osoba objeta obowiazkowym szczepieniem ochronnym, albo opiekuna faktycznego
w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.

przeciw

NAZWISKO ... .o et et et et et e e et e e e e et e e e e eenees TE@ et it vt e et e e et e et e et e e et e e e e et e et et e e e
Nr telefonu
Adres kod pocztowy miejscowosé ulica nr domu nr lokalu
zamieszkania
) PP PP PP PP RPPPP
kod pocztowy miejscowos¢ ulica nr domu nr lokalu
e et e e
kod pocztowy miejscowosé ulica nr domu nr lokalu
B e
Inne szczepienia ochronne
Typ szczepienia/szczepienie Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki Podpis wykonujacego

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych

Szczepienie przeciw

stwierdzenia

Data
ustania

Data

Rodzaj przeciwwskazania

Podpis lekarza
kwalifikujacego

Niepozadane odczyny poszczepienne

. s . . Po jakiej i
Rodzaj Data Po jakiej szczepionce Rodzaj Data 0 Jaxiq) szezepionce
d tapieni — di tapieni ieni
odczynu wystapienia p— data szozepienia odczynu wystapienia nazwa data szczepienia
Termin kolejnego szczepienia
Datq Datg Daté Datq Daté Data Datq Daté Data Dalq Datq
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WZOR

Zalacznik nr 4

Sprawozdanie z przeprowadzonych obowiazkowych szczepien ochronnych

Nazwa i adres jednostki sprawozdawczej

Numer identyfikacyjny — REGON

Kwartalne sprawozdanie

z obowiazkowych szczepien ochronnych wg informacji
zawartych w kartach uodpornienia przechowywanych

przez skladajacego sprawozdanie

Adresat

Sprawozdanie nalezy

za okres przeka aé w terminie
7 dn po okres e
sprawozdawczym
od do
Dzial 1. Karty uodpornienia przechowywane przez sktadajacego sprawozdanie
Liczba kart uodpornienia
w okresie sprawozdawczym
Rok wgstanu . usunigtych wg stanu
urodzenia W ostatnlm. dniu zalozonych otrzymanych z kartoteki przekazanych w ostatnim dniu
pacjenta poprzedniego przez odi nych z powodu innym okresu
okresu skladajacego oY . :
sprawozdawczego spr wozdanie podmiotéw Zg NOW, podmiotom sprawozdawczego
emigracji
0 1 2 3 4 5 6
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22 | Razem

Wyjasnienia dotyczace sprawozdania mozna uzyska¢ pod numerem telefonu

Dzial 2. Osoby uchylajgce si¢ od obowiazku szczepien

ochronnych,
sprawozdania

ktérych

imienny

wykaz

Liczba o0s6b uchylajacych sie od obowiazku szczepien
dotaczono do

(miejscowos¢ i data)

" (pieczatka imienna i podpis osoby
dziatajacej w imieniu sprawozdawcy)
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Zalacznik nr 5
WZOR
Sprawozdanie z przeprowadzonych obowiazkowych szczepien ochronnych
Nazwaiad e jednostki spraw zdawczej Adresat
Kod identyfikacyjny sktadajacego sprawozdanie Kwartalne sprawozdame. .
z przeprowadzonych szczepien
- - ochronnych wg ilosci wykorzystanych
Numer identyfikacyjny - REGON szczepionek Sprawozdanie nalezy
za okres przekazaé¢ w terminie
od do r. - -
15 dni po okresie
sprawozdawczym
Lp. Nazwa szczepionki Jednostka | Zaméwienie | Zamo6wienie Tlosé¢ Liczba Uwagi/
miary roczne kwartalne zuzytej podanych | Komentarze
szczepionki dawek
0 1 2 3 4 5 6 7
DTP — szczep onka bloniczo-tgzcowo- dawka
-krztu§cowa adsorb na wod glinu inj 0,5 ml
2 DTaP — szczepionka bloniczo-tezcowo- dawka
-krztu$cowa adsorb na wod glinu
inj 0,5 ml
3 Td — szczepionka tezcowo-blonicza dawka
adsorb na wod glinu inj 0,5 ml
4 T — szczepionka tgzcowa adsorb na wod glinu dawka
inj 0,5 ml
5 BCG - szczepionka przeciwgruzlicza fiolka
inj fiolki/10 dawek
6 szczepionka przeciw wzw B dla dzieci dawka
inj 0,5 ml
7 szczepionka przeciw wzw B dla dorostych dawka
inj 1,0 ml
8 szczepionka przeciw wzw B dla dializowanych dawka
i z obnizong odpornoscig inj 1,0 ml
9 szczepionka przeciw odrze-§wince— dawka
rézyczee inj 0,5 ml
10 | szczepionka przeciw poliomyelitis (zywa) fiolka
inj fiolki/10 dawek
11 szczepionka przeciw poliomyelitis (zabita) dawka
inj 1 dawka
12 szczepionka przeciw wsciekliznie dawka
inaktywowana inj 1 dawka
13 | szczepionka przeciw Haemophilus dawka
nfluenzae typu b inj 1 dawka
14 szczepionka przeciw Streptococcus dawka
pneumoniae inj 1 dawka
15 | szczepionka przeciw ospie wietrznej dawka
inj 1 dawka
16 DT- szczepionka bloniczo-t¢zcowa dawka
adsorb na wod glinu inj 1 dawka
17 | Ty - szczepionka durowa fiolka
inj 10 ml liof/20 dawek
18 | TyT szczepionka durowo-tezcowa fiolka
inj 10 m liof/20 dawek
19 d — szczepionka blonicza adsorb na wod glinu dawka
inj 1 amp/l dawka
20 D szczepionka blonicza adsorb na wod glinu fiolka
inj fiolki/ 20 dawek
21 szczepionka przeciw meningokokom dawka
22 inne (wpisaé jakie?)
23 inne (wpisa¢ jakie?)
24 inne (wpisac jakie?)

Wyjasnienia dotyczace sprawozdania mozna uzyska¢ pod numerem telefonu ..............ouiuiiiiiiiiiii

(pieczatka imienna i podpis osoby
dziatajgcej w imieniu sprawozdawcy)

(miejscowos$¢ i data)





