
pieczęć świadczeniodawcy                                                                                                              , dnia                           

                             Powiatowa Stacja


                   Sanitarno – Epidemiologiczna


                                w Nowym Targu

                       ul. Jana Kazimierza Nr 6
ZAPOTRZEBOWANIE  NA  SZCZEPIONKI

………………………………………………………………………………………………………………  zwraca się z prośbą o wydanie:
	Lp.
	Nazwa preparatu
	Jednostka
miary
	Ilość
szczepionki
zamawianej
	Ilość
szczepionki
wydanej
	Seria; 

data ważności

	1
	DTP -Szczepionka błoniczo-tężcowo-krztuścowa  ads. na wod. glinu inj. 0,5 ml
	dawka
	
	
	

	2
	DTaP-Szczep. błoniczo- tężcowo-krztuśc.  adsorb. na wod. glinu inj. 0,5 ml
	dawka
	
	
	

	3
	DT-Szczepionka błoniczo-tężcowa

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

	4
	Td-Szczepionka tężcowo-błonicza

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

	5
	 TT   Szczepionka p/tężcowa adsorb. na wod. glinu inj. 0,5 ml
	dawka
	
	
	

	6
	BCG- Szczepionka p/grużlicza 

inj. liof./10 dawek
	fiolka
	
	
	

	7
	Szczepionka p/WZW 

typu B dla dzieci inj.0,5 ml.
	dawka
	
	
	

	8
	Szczepionka p/WZW

 typu B dla dorosłych inj.1,0 ml.
	dawka
	
	
	

	9
	Szczepionka p/WZW

 typu B dla dializowanych  inj.1,0 ml.
	dawka
	
	
	

	10
	Szczepionka p/poliomyelitis (żywa)

a 10 dawek
	fiolka
	
	
	

	11
	Szczepionka p/poliomyelitis (zabita)
inj. 1 dawka 
	dawka
	
	
	

	12
	Szczepionka p/odrze, śwince, różyczce  inj. 1 dawka 
	dawka
	
	
	

	13
	Szczepionka p/wściekliżnie
inj. 1 dawka
	dawka
	
	
	

	14
	Szczepionka p/Haemophilus infl.

typu b
	dawka
	
	
	

	15
	Szczepionka p/Streptococcus                pneumoniae – Prevenar 
	dawka
	
	
	

	16
	Szczepionka p/Streptococcus                pneumoniae – Synflorix
	dawka
	
	
	

	17.
	Szczepionka p/Ospie wietrznej
	dawka
	
	
	

	18
	Pentaxim
	dawka
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                                                                                              .....................................................     
                                                                                                                  pieczęć i podpis świadczeniodawcy
Kontynuacja szczepień (realizacja zapotrzebowania imiennego (Prevenar, Synflorix, Pentaxim 

Imię, nazwisko, data urodzenia, dawka, zapotrzebowanie imienne z dnia) 
Prevenar

1. .………………………………………….………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

2. .………………………………………….………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

3. .……………………………..…………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

4. .…………………………..……………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..
6. .……………………………..…………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..
1. .…………………………..……………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

Synflorix

1. .………………………………………….………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

2. .………………………………………….………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

3. .……………………………..…………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

4. .…………………………..……………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..
6. .……………………………..…………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..
1. .…………………………..……………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

Pentaxim
1. .………………………………………….………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

2. .………………………………………….………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

3. .……………………………..…………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

4. .…………………………..……………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..
6. .……………………………..…………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..
1. .…………………………..……………..………………..  dawka ………….…………..  – zapotrzebowanie z dnia …………………………..

Szczepionka – str. 2 – winna być wykazana w ogólnej liczbie zapotrzebowania – str. 1.
W przypadku wprowadzenia,  w miejsce aktualnej, szczepionki o innej nazwie – skreślić, wpisać właściwą.
2

