Raport o wielkości posiadanych zapasów po szczególnych preparatów szczepionkowych

w …...............................................................................................................................................

(nazwa i adres podmiotu)

stan na dzień ….......................................

	Lp.
	Nazwa preparatu
	Liczba posiadanych preparatów
	Numery seryjne
	Termin ważności

	1
	DTP-szczepionka błoniczo-tężcowo-krztuścowa 

adsorb. na wod. glinu inj. 0,5 ml
	
	
	

	2
	DT- szczepionka błoniczo-tężcowa adsorb. na wod. glinu inj. 0,5 ml
	
	
	

	3
	Td-szczepionka tężcowo-błonicza adsorb. na wod. glinu inj. 0,5 m
	
	
	

	4
	T-szczepionka tężcowa

adsorb. na wod. glinu inj. 0,5 ml
	
	
	

	5
	Szczepionka p/gruźlicza BCG

inj. liof./10 dawek
	
	
	

	6
	Szczepionka p/WZW typu B dla dzieci : ...........................................

inj. 0,5 ml
	
	
	

	7
	Szczepionka p/WZW typu B dla dorosłych: .....................................

inj. 1,0 ml
	
	
	

	8
	Szczepionka p/odrze, śwince , różyczce

inj. 1 dawka
	
	
	

	9
	Szczepionka p/poliomyelitis (żywa)

a’ 10 dawek
	
	
	

	10
	Szczepionka p/poliomyelitis (zabita)

inj. 1 dawka
	
	
	

	11
	DTaP-szczepionka błoniczo-tężcowo-krztuścowa acelularna inj. 1 dawka
	
	
	

	12
	Szczepionka p/Hib

inj. 1 dawek
	
	
	

	13
	Szczepionka p/ streptococcus pneumoniae
	
	
	

	14
	Szczepionka p/ ospie wietrznej
	
	
	


