"
	«СОГЛАСОВАНО»                                                                                                                                                                «УТВЕРЖДАЮ»
Руководитель Управления / ТО Управления                                                                                                                       Главный врач
Роспотребнадзора по ______________________                                                                                                                 ___________________________
_________________________________________                                                                                                                _____________________________
«_____» __________________ 20 ____ г                                                                                                                    «_____» __________________ 20 ____ г


Заявка на МИБП  на  20______ год г. в рамках Национального календаря профилактических прививок,  __________________________________________________________________ 
	Наименование

препарата
	Сделано аппликаций в 

предыдущем году
	Израсходовано вакцины в предыдущем году 

доз  
	Расход

препарата

на 1 аппликацию
доз 
	Перспективный план прививок 

на   20_____г.
	Кратность иммунизации
	Необходимо препарата на

выполнение плана, 

доз
	Предпола-гаемый остаток препарата на 01.01. планируе-мого года**
доз 
	Заявлено препарата

на 20_____г. 

доз  

	
	
	
	
	вакц.

чел.
	ревак.

чел
	вакц.
	рев.
	
	
	

	
	вакц.

 
	ревакц.

 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Анатоксин дифтерийно-столбнячный 
	
	
	
	
	
	
	2
	1
	
	
	

	Анатоксины дифтерийно-столбнячные (с уменьшенным содержанием антигенов)
	
	
	
	
	
	
	2
	1
	
	
	

	Анатоксины дифтерийные (с уменьшенным содержанием антигенов)
	
	
	
	
	
	
	2
	1
	
	
	

	Анатоксины столбнячные
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	
	
	

	Вакцины для профилактики дифтерии, коклюша и столбняка
	
	
	
	
	
	
	2
	1
	
	
	

	Вакцины для профилактики вирусного гепатита В, дифтерии, коклюша и столбняка
	
	
	
	
	
	
	1
	0
	
	
	

	Вакцины для профилактики вирусного гепатита В (для взрослого населения)
	
	
	
	
	
	
	3
	0
	
	
	

	Вакцины для профилактики вирусного гепатита В (для детского населения)
	
	
	
	
	
	
	3
	0
	
	
	

	Вакцины для профилактики вирусного гепатита В (для детского населения (для детей до года)***
	
	
	
	
	
	
	2
	0
	
	
	

	Вакцины для профилактики туберкулеза
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	
	
	

	Вакцины для профилактики туберкулеза (для щадящей первичной иммунизации)
	
	
	
	
	
	
	1
	0
	
	
	

	Вакцины для профилактики кори
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	
	
	

	Вакцина для профилактики паротита
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	
	
	

	Вакцина для профилактики кори и паротита
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	
	
	

	Вакцины для профилактики краснухи
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	
	
	

	Вакцина для профилактики полиомиелита (пероральная)
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	
	
	

	Вакцины для профилактики полиомиелита (инактивированные)****
	
	
	
	
	
	
	2
	0
	
	
	

	Вакцина против пневмококковой инфекции
	
	
	
	
	
	
	2
	1
	
	
	

	Вакцины для профилактики гриппа (инактивированные) (для детского населения)*****
 
	
	
	
	
	
	
	1 
	0
	
	
	

	Вакцины для профилактики гриппа (инактивированные) (для взрослого населения)
	
	
	
	
	
	
	1
	0
	
	
	

	Вакцины для профилактики инфекций, вызываемых Haemophilus influenzae******
	
	
	
	
	
	
	 
	1
	
	
	


 *учесть детей, прививаемых по индивидуальному календарю
**остаток, который будет в ЛПУ на начало следующего года

*** часть детей вакцинируются четырехкратно

**** часть детей все три  аппликации вакцинации и ревакцинацию получают инактивированной вакциной

*****учесть, что беременные женщины и студенты до 18 лет вакцинируются детской вакциной

****** дети до  6м. – 3-х кратно, 6-12 мес. двукратно, старше года однократно

Исполнитель ФИО_ __________________________._, телефон___ ______________________________
заявка Томская область на 2015 11.08.doc

