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ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA"

z dnia 18 sierpnia 2011 r.

w sprawie obowigzkowych szczepieri ochronnych

Na podstawie art. 17 ust. 10 ustawy z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570,
z 2009 r. Nr 76, poz. 641 oraz z 2010 r. Nr 107, poz. 679
i Nr 257, poz. 1723) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Rozporzgdzenie okresla:

1) wykaz choréb zakaznych objetych obowigzkiem
szczepien ochronnych;

2) osoby lub grupy oséb obowigzane do poddawania
sig obowigzkowym szczepieniom ochronnym
przeciw chorobom zakaZznym, wiek i inne okolicz-
nosci stanowigce przestanke do nalozenia obo-
wigzku szczepien ochronnych na te osoby;

3) kwalifikacje osob przeprowadzajgcych szczepienia
ochronne;

4) sposob przeprowadzania szczepien ochronnych;

b) tryb przeprowadzania konsultacji specjalistycznej
dla osob, w przypadku ktorych lekarskie badanie
kwalifikacyjne daje podstawy do diugotrwalego
odroczenia obowigzkowego szczepienia ochron-
nego;

6) wzory:
a) zaswiadczenia o przeprowadzonym lekarskim
badaniu kwalifikacyjnym,
b) ksigzeczki szczepien,
c) karty uodpornienia;
7) sposob prowadzenia dokumentacji medycznej do-

tyczgcej obowigzkowych szczepien ochronnych
i jej obiegu;

8) wzory sprawozdan z przeprowadzonych obowigz-
kowych szczepien ochronnych oraz tryb i terminy
ich przekazywania.

§ 2. Obowigzkiem szczepien ochronnych sg objgte
nastgpujgce choroby zakazne:

1) blonica;
2) gruzlica;

3) inwazyjne zakazenie Haemophilus influenzae ty-
pu b;

4) inwazyjne zakazenia Streptococcus pneumoniae;

" Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzgdowej
— zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzgdzenia Prezesa
Rady Ministréw z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie
szczegotowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U.
MNr 2186, poz. 1607).

b) krztusiec;

6) nagminne zakazenie przyusznic (§winka);
7) odra;

8) ospa wietrzna;

9) ostre zapalenie rogow przednich rdzenia kregowe-
go (choroba Heinego-Medina);

10} rozyczka;
11) tezec;
12) wirusowe zapalenie watroby typu B;

13} wscieklizna.

§ 3. Obowigzek poddania sig obowigzkowym
szczepieniom ochronnym przeciw:

1) blonicy obejmuje:

a) dzieci i mlodziez od 7 tygodnia zycia do ukon-
czenia 19 roku zycia,

b) osoby ze stycznosécig z chorymi na blonice;

2) gruzlicy obejmuje dzieci i miodziez od dnia uro-
dzenia 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 pneumo-
niae obejmuje:

a) dzieci od 2 miesigca zycia do ukonczenia b roku
zycia:
— po urazie lub z wadg osrodkowego ukladu
nerwowego, przebiegajgcymi z wyciekiem
plynu mozgowo-rdzeniowego,

— zakazone HIV,

— po przeszczepieniu szpiku, przed przeszcze-
pieniem lub po przeszczepieniu narzgdow
wewnegtrznych lub przed wszczepieniem lub
po wszczepieniu implantu slimakowego,

b) dzieci od 2 miesigca zycia do ukornczenia b roku
zycia chorujgce na:

— przewlekle choroby serca,

— schorzenia immunologiczno-hematologicz-
ne, w tym maloplytkowos¢ idiopatyczna,
ostrg bialaczke, chloniaki, sferocytoze wro-
dzong,

— asplenig wrodzong, dysfunkcjg sledziony, po
splenektomii lub po leczeniu immunosupre-
syjnym,



— przewleklg niewydolnos¢ nerek i nawracajg-
cy zespol nerczycowy,

— pierwotne zaburzenia odpornosci,
— choroby metaboliczne, w tym cukrzyce,
— przewlekle choroby pluc, w tym astme,

c) dzieci od 2 miesigca zycia do ukonczenia 12 mie-
sigca zycia urodzone przed ukonczeniem 37 ty-
godnia cigzy lub urodzone z masg urodzeniowg
ponizej 2600 g;

b) krztuscowi obejmuje dzieci i mlodziez od 7 tygo-
dnia zycia do ukonczenia 19 roku zycia;

6) nagminnemu zakazeniu przyusznic ($wince) obej-
muje dzieci i miodziez od 13 miesigca zycia do
ukonczenia 19 roku zycia;

7) odrze obejmuje dzieci i mlodziez 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 ryzy-
ku ciezkiego przebiegu choroby,

— z ostrg bialaczkg limfoblastyczng w okresie
remisji,
— zakazone HIV,

— przed leczeniem immunosupresyjnym lub
chemioterapig,

b) dzieci do ukonczenia 12 roku zycia z otoczenia
osob okreslonych w lit. a, ktore nie chorowaly
na ospe wietrznga,

c) dzieci do ukonczenia 12 roku zycia, inne niz wy-
mienione w lit. a i b, narazone na zakazenie ze
wzgledow sSrodowiskowych, w szczegdlnosci
narazone na zakazZenie ze wzgledu na czasowe
lub stale przebywanie we wspdlnych pomiesz-
czeniach, co umozliwia przeniesienie wirusa
i wybuch ogniska epidemicznego, w tym zwlasz-
czaw domach opieki dlugoterminowej, domach
dziecka, ztobkach i innych instytucjach opiekun-
czych;

9) ostremu zapaleniu rogéw przednich rdzenia kre-
gowego (chorobie Heinego-Medina) obejmuje
dzieci i mlodziez od 7 tygodnia zycia do ukoncze-
nia 19 roku zycia;

10) rozyczce obejmuje dzieci i mlodziez od 13 miesig-
ca zycia do ukonczenia 19 roku zycia;

11) tezcowi obejmuje:

a) dzieci i mlodziez od 7 tygodnia zycia do ukon-
czenia 19 roku zycia,

b) osoby zranione, narazone na zakazenie;
12) wirusowemu zapaleniu watroby typu B obejmuje:

a) dzieci i mlodziez od dnia urodzenia do ukoncze-
nia 19 roku zycia,

b) uczniéw uczelni medycznych lub innych uczelni,
prowadzgcych ksztalcenie na kierunkach me-
dycznych, ktorzy nie byli szczepieni przeciw
wirusowemu zapaleniu watroby typu B,

c) studentéw wuczelni medycznych Ilub innych
uczelni, prowadzgcych ksztalcenie na kierun-
kach medycznych, ktérzy nie byli szczepieni
przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B,

d) osoby szczegdlnie narazone na zakazenie w wy-
niku stycznosci z osobg zakazong wirusem za-
palenia watroby typu B, ktore nie byly szczepio-
ne przeciw wirusowemu zapaleniu watroby ty-
puB,

€) osoby zakazone wirusem zapalenia watroby ty-
puC,

f) osoby wykonujgce zawod medyczny narazone
na zakazenie, ktore nie byly szczepione przeciw
wirusowemu zapaleniu watroby typu B;

13} wéciekliznie obejmuje osoby majgce stycznosct ze
zwierzgciem chorym na wécieklizng lub podejrza-
nym o zakazenie wirusem wscieklizny.

§ 4. Od poddania sig obowigzkowym szczepie-
niom ochronnym sg zwolnione osoby, ktore wezesniej
poddaly sig obowigzkowym szczepieniom ochronnym
w zakresie wymaganym w rozporzgdzeniu i posiadajq
potwierdzajgcq to dokumentacje, pod warunkiem ze
od wykonania obowigzkowych szczepien ochronnych
mingl okres nie dluzszy od okresu utrzymywania sig
odpornosci.

§ b, Obowigzkowe szczepienia ochronne sg prowa-
dzone zgodnie z Programem Szczepien Ochronnych
na dany rok, oglaszanym przez Glownego Inspektora
Sanitarnego w formie komunikatu, o ktorym mowa
w art. 17 ust. 11 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o za-
pobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaz-
nych u ludzi.

§ 6. Osoby, o ktorych mowaw art. 17 ust. 6 ustawy
z dnia b grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i chorob zakaZnych u ludzi, przeprowadza-
ja obowigzkowe szczepienia ochronne, jezeli odbyly
w ramach doskonalenia zawodowego kurs lub szkole-
nie w zakresie szczepief ochronnych i uzyskaty doku-
ment potwierdzajgcy ukonczenie tego kursu lub szko-
lenia lub uzyskaly specjalizacjg w dziedzinie, w przy-
padku ktérej ramowy program ksztalcenia podyplo-
mowego obejmowal problematyke szczepien ochron-
nych na podstawie przepisow o zawodach lekarza
i lekarza dentysty oraz przepisow o zawodach pielgg-
niarki i poloznej.

§ 7. 1. Lekarskie badanie kwalifikacyjne oraz obo-
wigzkowe szczepienia ochronne u osoby, ktéra nie
ukonczyla 6 roku zycia, przeprowadza sie w obecnosci
osoby, ktéra sprawuje prawng piecze nad tq osobg,
albo opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 417,z pézn. zm.2"), zwanego dalej ,,opieku-
nem faktycznym”.

2l Zmiany wymienione] ustawy zostaly ogloszone w Dz. U.
z 2009 r. Nr 76, poz. 641, z 2010 r. Nr 96, poz. 620 oraz
z 2011 r. Nr 112, poz. 664 i Nr 113, poz. 6567 i 660.



2. Lekarskie badanie kwalifikacyjne oraz obowigz-
kowe szczepienia ochronne u osoby, ktéra ukoniczyla
6 rok zycia, a nie osiggnela pelnoletnosci, mozna prze-
prowadzié bez obecnoéci osoby, ktéra sprawuje praw-
ng piecze nad tg osobg, albo opiekuna faktycznego,
po uzyskaniu ich pisemnejzgody i informacji na temat
uwarunkowan zdrowotnych moggcych stanowic prze-
ciwwskazanie do szczepien.

3. Lekarskie badanie kwalifikacyjne oraz obowigz-
kowe szczepienia ochronne przeprowadza sig indywi-
dualnie.

4. Wzor zaswiadczenia o przeprowadzonym lekar-
skim badaniu kwalifikacyjnym jest okreslony w zatqcz-
niku nr 1 do rozporzgdzenia.

§ 8. 1. Lekarz przeprowadzajgcy konsultacje spe-
cjalistyczng dla osoby, w przypadku ktorej lekarskie
badanie kwalifikacyjne daje podstawy do dlugotrwa-
lego odroczenia obowigzkowego szczepienia ochron-
nego, odnotowuje w dokumentacji medycznej, o kto-
rej mowa w § 9 ust. 1, wynik konsultacji specjalistycz-
nej, z uwzglednieniem okresu przeciwwskazania do
wykonania szczepienia, rodzaju szczepionek przeciw-
wskazanych do stosowania lub indywidualnego pro-
gramu szczepien ze wskazaniem rodzajow stosowa-
nych szczepionek oraz terminu kolejnej konsultacji
specjalistycznej.

2. Przepisy 8 7 ust. 1—23 stosuje si¢ odpowiednio.

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

1) karcie uodpornienia, ktorej wzoér jest okreslony
w zalgczniku nr 2 do rozporzgdzenia;

2) ksigzeczce szczepien, ktorej wzor jest okreslony
w zalgczniku nr 3 do rozporzadzenia, stanowigcej
odrebng czesé wlgczong do ksigzeczki zdrowia;

3) dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w przepi-
sach o rodzajach i zakresie dokumentacji medycz-
nej oraz sposobie jej przetwarzania.

2. W przypadku gdy osoba obowigzana do podda-
nia sie obowigzkowemu szczepieniu ochronnemu lub
osoba, ktora sprawuje prawng piecze nad tg osoba,
albo opiekun faktyczny przedstawi zaswiadczenie
lekarskie o wykonaniu obowigzkowego szczepienia
ochronnego lub szczepienia zalecanego w zakresie
wymaganym w ramach obowigzkowych szczepien
ochronnych, osoby przeprowadzajgce szZczepienia
ochronne cdnotowujg w karcie uodpornienia wykona-
nie obowigzkowego szczepienia ochronnego oraz do-
lgczajg do karty uodpornienia przedstawione zaswiad-
czenie.

3. Do karty uodpornienia dolgcza sig wymagang
na pismie zgode, o ktorej mowa w § 7 ust. 2.

4. W dokumentach, o ktorych mowa w ust. 1, od-
notowuje sig fakt poinformowania osoby obowigza-

nej do poddania sig obowigzkowemu szczepieniu
ochronnemu lub osoby, ktora sprawuje prawng pie-
cze nad 13 osobg, albo opiekuna faktycznego o obo-
wigzku poddania sie temu szczepieniu.

§ 10. 1. Wpisow do dokumentow, o ktérych mowa
w § 9ust. 1 pkt 1i 2, dokonuje sie czytelnym pismem
odrgcznym w odpowiednich czgsciach dokumentow,
bezposrednio po wykonaniu lub niewykonaniu szcze-
pienia ochronnego.

2. Wpisu blgdnego w dokumentacji medycznej,
o ktorej mowa w § 9 ust. 1 pkt 1i 2, nie usuwa sie; do-
daje sig adnotacjg o przyczynie blgdu oraz date i pod-
pis osoby dokonujgcej adnotacji.

§ 11. 1. Karty uodpornienia sq przechowywane
w kartotece w sposéb umozliwiajgcy wyszukiwanie
osob podlegajgcych obowigzkowym szczepieniom
ochronnym.

2. W przypadku koniecznosci przekazania karty
uodpornienia przekazuje sie jg za pokwitowaniem
osobie przeprowadzajgcej obowigzkowe szczepienie
ochronne.

§ 12. 1. Osoba wystawiajgca zaswiadczenie o uro-
dzeniu zywym, ktdéra zalozyla ksigzeczke szczepien,
przekazuje jg za pokwitowaniem osobie obowigzanej
do poddania sig¢ obowigzkowym szczepieniom
ochronnym lub osobie sprawujgcej prawng pieczeg
nad tg osobg albo opiekunowi faktycznemu.

2. W przypadku zagubienia lub zniszczenia ksig-
zeczki szczepien osoby przeprowadzajgce obowigzko-
we szczepienie ochronne wydajg na podstawie posia-
danej karty uodpornienia duplikat ksigzeczki szcze-
pien.

§ 13. Kwartalne sprawozdanie z przeprowadzo-
nych obowigzkowych szczepien ochronnych, ktorego
wzor jest okreslony w zalgczniku nr 4 do rozporzgdze-
nia, jest sporzgdzane i przekazywane przez osoby
przeprowadzajgce obowigzkowe szczepienia ochron-
ne panstwowemu powiatowemu inspekitorowi sani-
tarnemu, w terminie 7 dni po zakonczeniu kwartalu, za
pomocg Srodkow komunikacji elektronicznej albo
listem poleconym.

§ 14. Kwartalne sprawozdanie z przeprowadzo-
nych obowigzkowych szczepien ochronnych, ktorego
wzar jest okreslony w zalgczniku nr 5 do rozporzgdze-
nia, jest sporzgdzane i przekazywane przez osoby
przeprowadzajgce obowigzkowe szczepienia ochron-
ne panstwowemu powiatowemu inspekiorowi sani-
tarnemu, w terminie 15 dni po zakonczeniu kwartalu,
za pomocg Srodkow komunikacji elektronicznej albo
listem poleconym.

§ 15. 1. Karty uodpornienia wystawione na pod-
stawie dotychczasowych przepisow oraz ksigzeczki
szczepien zalozone na podstawie dotychczasowych
przepisow zachowujg waznosc.



2. Formularze karty uodpornienia oraz ksigzeczki
szczepien wedlug wzorow okreslonych w dotychcza-
sowych przepisach mogq byé wykorzystywane do wy-
czerpania zapaséw, nie dluzej jednak niz przez okres
2 lat od dnia wejscia w zycie niniejszego rozporzgdze-
nia.

§ 16. Do kwartalnych sprawozdan z realizacji szcze-
piefi ochronnych sporzadzanych przez osoby przepro-
wadzajgce szczepienia ochronne za trzeci kwartal
2011 r. stosuje sig przepisy dotychczasowe.

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

§ 18. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem
1 pazdziernika 2011 r.3

Minister Zdrowia: E. Kopacz

3 Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzgdze-

niem Ministra Zdrowia z dnia 19 grudnia 2002 r. w sprawie
wykazu obowigzkowych szezepien ochronnych oraz zasad
przeprowadzania | dokumentacji szczepien (Dz. U. Nr 237,
poz. 2018,z 2004 r. Nrb1, poz. 513,z 2006 r. Nr 69, poz. 624,
z 2006 r. Nr 36, poz. 264, z 2007 r. Nr 95, poz. 633 oraz
z 2008 r. Nr 122, poz. 795), ktare traci moc z dniem wejscia
w zycie niniejszego rozporzgdzenia na podstawie art. 68
ustawy z dnia b grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234,
poz. 1670,z 2008 r. Nr 76, poz. 641 oraz z 2010 r. Nr 107,
poz. 679 i Nr 257, poz. 1723).



Zalgczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 18 sierpnia 2011 r. (poz. 1086)

Zatgeznik nr 1
WZOR

ZASWIADCZENIE
O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM

(pleczec nagiowkowa)

W wyniku przeprowadzonego w dniu ..., o godzinie ................. lekarskiego badania kwalifikacyjnego
zaswiadcza sig, Ze:

uPanafi ... urcdzonegolejwdniu ... zamieszkalego/ejw

et o e L L
nr PESEL lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku os6b nieposiadajgeych nt PESEL ...

El stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia ochronnego przeciw:

dajace podstawy do odroczenia wykonania SZCZEpIenia Ao ANl .......c.ccovvereier it iee e e

|:| stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowiazkowego szczepienia ochronnego, dajace podstawy do
diugotrwatego odroczenia wykonania szczepienia, i skierowano na konsultacje specjalistyczng do poradni (podac adres)

UWAGI LUB ZALECENIA LEKARZA**"

R A i i st g INTILEL i i
{migjscowoss)

{pieczed i podpis lekarza)

* \Wypelnia lekarz, w przypadku gdy szczepienie odbywa sie w placowee innej niz badanie pacjenta.
= Wypelnia lekarz, w przypadku skierowania na konsultacje spegjalistyczna do poradni.
) Wypeinia lekarz przeprowadzajgcy badanie kwaliflkacyjne lub konsultacje specjalistyczng.




WZOR

KARTA UODFORNIENIA

Zatgeznik nr 2

Nazwisko i imig, azwisko Data urcdzenia
o = I U
108 ol [o o =10 A e R e e M e S e e e deieh  niesiac e
tozsamosci = w
przypadku osdb w PESEL {m
NIEOSTRMBIACVER v st s e o e T o v T T e v B o
nr PESEL
Obowigzkowe szczepienia ochronne
Wiek Rodzaj szczepionki | Data i godzina Migjsce Nazwa szczepionki Nr serii Podpis osoby
wykenania podania szezepionki wykonujgcej
szczepienia szczepionki szczepienie
noworodek |gruzlica BCG
wzw B — 1. dawka
2 miesigc wzw B - 2. dawka
2ycia DTP — 1. dawka
Hib — 1. dawka
3—4 miesigc|DTP — 2. dawka
o Hib — 2. dawka
polio IPV = 1. dawka
5—6 miesigc|DTP = 3. dawka
o Hib — 3. dawka
polio IPV — 2. dawka
7 miesigc  wzw B — 3. dawka
Zycia
13-14 odra, swinka,
miesigc rozyczka — 1. dawka
Zycia
16-18 DTP — 4. dawka
MIeSIAC  hslio IPV— 3. dawka
iy Hib — 4. dawka
5 rok DTaP - 1. dawka
Zycia przypominajaca
polio OPV
10 rok odra, swinka,
Zycia rozyczka — 2. dawka
przypominajaca
14 rok zycia|Td — 2. dawka
przypominajaca
19 rok zycia(Td — 3. dawka
przypominajgca




Pieczed zaktadajacego karte | Pieczed przeprowadzajgcego Pieczed przeprowadzajacego Pieczed przeprowadzajacego
nr kontraktu szZczepienie szczepienie szczepienie
nr kontraktu nr kontraktu nr kontraktu
[ B | Iy ey [o-» ERSISINPINN |+ | EESEmp— ol AR T |- 121 [ RPORNPRTT « |2 e

Nazwisko | imig osoby, ktéra sprawuje prawna piecze nad osobg objetg obowigzkowym szczepieniem ochronnym, albo opiekuna
faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta | Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
z 2009 r. Nr 52, poz. 417, z pdzn. zm.)

Nazwishio

Nr telefonu
Adras T TGO T L] ] T R
zamieszkania T R B e R R R e G e R e R avies
kod pocziowy mHgseowEd wkca o dom o fokak
2.
3
Inne szczepienia ochronne
Typ Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki Data i godzina wykonania Podpis osoby
szczepienia/szczepienie szczepienia oraz miejsce wykonujgee)
przeciw podania szczepionki szczepienie

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych
Szczepienie przeciw Data Data Rodzaj przeciwwskazania
stwierdzenia ustania

Podpis lekarza
kwalifikujacego

Niepozadane odczyny poszczepienne

Rodzaj Data Po jakie] szczepionce Rodza) odczynu Data Po jakie] szczepionce
odczynu wystapienia nazwa data szczepienia wystapienia nazwa data szczepienia
Powiadomienie o szczepieniu
EEE) Ciata Data Dastar Data Data oata EEE Data Crala Dasa
povel edom lenia| powisd omienia powsad Dimienis powiadomiena powladomienia porwea oM nig Jrorwiackmienis sl ne] i ks pCrasacomeenia powadarm anin pawisdomienia
i srorRpienie |0 S7cTe i T o STCTApiEnIL ir szrTe pignin o STCTRpIEn | SEETEp AN CE i 7 Bl il 1 srnzEgeniv o sECTapin




WZOR

Zatgeznik nr 3

Objasnienie: Ksigzeczka szczepier ma format A5 i stanowi odrebna czes¢ wigczong do ksigzeczki zdrowia.
Ksigzeczka szczepien

Mazwisko [ imig,

nr PESEL o
lub nr
dokumentu
tozsamosci —w ne PESEL

przypadku oséb

Data urcdzenia

dxief

ik

B
nr PESEL
Obowigzkowe szczepienia ochronne
Wiek Rodzaj Data i godzina wykonania Mazwa szczepionki Nr serii Podpis ascby
szczepionki szczepienia szczepionki wykonujgce]
szczepienie
noworodek |gruzlica BCG
wzw B — 1.
dawka
2 miesigc (wzw B — 2.
Zycia dawka
DTP — 1. dawka
Hib — 1. dawka
3—4 miesigcDTP — 2. dawka
Zycia Hib — 2. dawka
polio IPY = 1.
dawka
5-6 miesigc|DTP — 3. dawka
zycia Hib — 3. dawka
polio IPV — 2.
dawka
7 miesiac wzw B - 3.
zycia dawka
13-14 odra, swinka,
miesiac rozyczka — 1.
Zycia dawka
16-18 DTP — 4. dawka
miesiac polio IPY - 3.
ycia dawka
Hib — 4. dawka
G rok DTaP — 1.
Zycia dawka
przypominajgca
polio OPY
10 rok odra, dwinka,
Zycia rozyczka — 2.
dawka
przypominajaca
14 rok zyciaTd — 2. dawka
przypominajgca
19 rok zycia[Td — 3. dawka
przypominajgca




Pieczec zakladajgocego

Pieczec przeprowadzajacego

Pieczed przeprowadzajgcego

Pieczec przeprowadzajgcegoe

ksiazeczke szczepienie szczepienie szczepienie
nr kantraktu nr kontraktu nr kantraktu nr kontraktu
(<] .. [» L A— od e G0 Lo - - T—— o1 Y. 1= S
Nazwisko | imig osoby, ktéra sprawuje prawng piecze nad osobg objeta obowiazkowym szczepieniem ochronnym, albo opiekuna
faktycznege w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacienta
(Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz 417, z péZn. zm.)
Nr telefonu
Adres Fo0 PoaTiony s T =] T qonn T TR
zamieszkania | ..
it pdaitwy [ i ' devie v lakaly
F
T had pecarowy T e Ao weloka
kR

Inne szczepienia ochronne

Typ szczepienia/szczepienie
przeciw

Nazwa szczepionki

Nr serii szczepionki

Podpis wykonujgcego

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych

Szczepienie przeciw

Data
stwierdzenia

Data
ustania

Rodzaj przeciwwskazania

Podpis lekarza
kwalifikujacego

Niepozadane odczyny poszczepienne

Rodzaj Data Po jakiej szczepionces Riidzamodesiii Data Po jakie] szczepionce
odczynu wystapienia nazwa data szczepienia I Y wystapienia nazwa data szczepienia
Termin kolejnego szczepienia
{Data kolejmecs [Data kolejnege Data kefejrego Diatar kolejrnego Diastir kobajniego Dt kolsjrega Drarlan koleinega Drartar kolejnega Cratin ko leiriego Dt kolejneqgo la kalsinego
AIGEE plari raelhelolh fazczapEnla SZCTRpIEN & sRcrepienlE srcZepliEna srcreglenia sZCTE(HENE [srcreenia ErCTEp Enla [Erorenlenia




WZOR

Zatgeznik nr &

Sprawozdanie z przeprowadzonych obowiazkowych szezepien ochronnych

Mazwa i adres jednosiki sprawozdawcze] Adresal
Kwartalne sprawozdanie
z obowiazkowych szczepien ochronnych wg informacji
zawartych w kartach uodpomienia przechowywanych
przez sktadajacego sprawozdanie
Numer identyfixacyjny - REGON za okres Sprawozdanie nalezy
od . do . p’?’:‘,‘lmz&ﬂ?m
sprawozdawczym
Dziat 1. Karty uodpornienia przechowywane przez skladajacego sprawozdanie
Liczba kart uodpornienia
Rok stanu w okresie sprawozdawczym —
u;:;zen:i: 1%:';1::;:}:9";“ Iﬂgﬁ'gx&'ﬂh otr:y_mawch lzlsltlaﬁrlt?!lﬁtli.l przekazanych hic mm::] dnlu
spraw?:z?as:cmgo :g::ﬂﬂ;ﬁ:ﬁ% ;oémrgtlcﬁ"zv EE%E\EJ:: potrmm%m sprawozdawczego
0 1 2 3 4 : 5 g
p
2
3
4
5
6
7
B
9
n
11
12
13
14
15
16
17
18
19
0
Pl
b Razem

Dziat 2. Osoby uchylajace sie od obowiazku szczepien

Liczba osob uchylajacych sie od obowiazku szczepien ochronnych, ktdrych imienny wykaz
dolaczono do sprawozdania

Wyjasnienia dotyczaee sprawozdania mo2na uzyskad pod numerem lefefonu

[;mﬁ“mwma.]

(pleczglka imienna i podpis osoby
dzialajace] w imieniu sprawozd awcy)



Zatgeznik nr 5

WZOR
Sprawozdanie z przeprowadzonych obowiazkowych szczepien ochronnych
Narwa i adres jednostki sprawozdawcze] Adresat
kod identyfikacyny skladajacego sprawozdanie Kwartalne sprawozdanie

z przeprowadzonych szczepien ochronnych
wg llescl wykorzystanych szczeplonek

o za okres
MNumer identyfikacyjny — REGON P - .
p danie nalezy pr w barminie
1% dni po okresle sprawozdawczym
Lp. Nazwa szczepionki Jadnostka | Zamdwienie Zamowienie logé Liczba podanych Uwiaggi/
miary roczne kwartalne zuzytej dawek Komentarze,
szcrepionki
'] 1 2 3 4 5 5] T
1 |DTP - szozepionka bloniczo-tgzcowa- dawka
-krztugcowa adsorb. na wod. gling inj. 0.5 ml
2 DTaP - szczepionka boncze-tg2cowo- dawka
-krziuscowa adsork, na wed. glinu
rj. 0,5 mi
3 [Td - szozepionka tezcowo-bionicza dawka

adsort. na wod. glinu inj. 0.5 mi

4 T = szczepionka tezcowa adsorb, na wod. ghnu|  dawka

inj. 9.5 ml

5 EGG - szczeplonka przeciwgruzlcza in). fiolka
ficlki 10 dawek

& |szczepionka przeciw waw B dia dzieci inj dawka
0.5 ml

T szozepionka przeciw wezw B dla doroslych dawka
inj. 1,0 ml

8  |szczepionka przeciw wzw B dia dializowanych dawka

i  obnizons odpemoscia inj. 1.0 mi

9 larezepionka przeciw odrze—swince— dawlka
ridyczee ini 0.5 ml
10 lszczeplonka przeciw poliomyelitis (2ywa) fiolka

inj. Nolki1 O dawek

11 [szczapionka przeciw poliomyelitis (zabita) inj. dawka

1 dawka
12  lsrczepionka przeciw wiclekliznie dawka
naktywowana inj. 1 dawka
13 |szczepionka przeciw Haemophilus dawka
linfilvenzae typu b inj. 1 dawka
14 |szczeponka przeciw Streplococcus dawka
eumaonige inj. 1 dawka
18 szczepionka przeciw ospie wietrznej dawka
inj 1 dawka
16 DT - szczepionka bloniczo-tercows dawka
adsorb. na wod. glnu inj. 1 dawka
17 [Ty — szezepionka durows ficlka
inj. 10 mi lol'20 dawek
18 [TyT — szczepionka durowo-lereowa ficlka

nj. 10 mil off20 dawek

19 d - szczepionka blonicza adsorb. na wed. glinu | dawka
nj. 1 amp.s1 dawkas

20 |D-szczepicnka bionicza adsoro. na wod. glinu fiolka
njfiolkil 20 dawek

21 szczepionka przeciw meningokokom dawka

22 inne (wpisas jakia?)

23 inne (wpisad jakia?)

24 jine (wpisad jakie?)

Wyjatninnia dolytzace Spraworania moina ueyshad pod MUMEREM IRETOND .. . o e et et e e

|pieczgtha imienna | podpes osoby
{migjscowase: | data) dziglagaa w Imieni sprawcedawcy}



