Obrazac 2.

________________________________________________________________________

Zdravstvena ustanova - Ordinacija privatne prakse

MJESEČNO IZVJEŠĆE O BROJU CIJEPLJENIH OSOBA

za mjesec ______________ godine ______________
	Bolesti protiv kojih se cijepi
	Broj cijepljenih osoba

	Tuberkuloza
	 

	Difterija, tetanus, pertusis, dječja paraliza i bolesti uzrokovane H. influenzae tipa B (5 u 1)
	

	Difterija, tetanus, pertusis (DTPa)
	 

	Difterija, tetanus
	 

	Dječja paraliza (IPV)
	 

	Hepatitis B ped.
	 

	Tetanus
	 

	Ospice, parotitis i rubeola
	 

	Ospice (mono)
	 

	Parotitis (mono)
	 

	Rubeola (mono)
	 

	Gripa
	 

	Bolesti uzrokovane pneumokokom
	 

	Testirano PPD
	 

	
	

	
	

	
	


U ________________ , ____________ god.

____________________________









      Potpis i faksimil izabranog doktora

