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Област

..................................................................................................................................................

Лечебно заведение/ личен лекар/РЗИ

..................................................................................................................................................

ОТЧЕТ

за изваршените задължителни планови имунизации през периода.............на 20............г.
	НАИМЕНОВАНИЕ НА ИМУНИЗАЦИЯТА

	Код

	Подлежащи лшца през периода

	Обхванати лица през периода

	Необхванати лица

	
	
	
	
	по трайни медицински противо-показания
	по временни медицински противо-показания
	други причини


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7


Дифтерия, тетанус, коклюш, полиомиелит с  четирикомпонентна  ваксина ДТКаПи
	Получили първи прием
	19
	
	
	
	
	

	Получили втори прием
	20
	
	
	
	
	

	Получили трети прием
	21
	
	
	
	
	


