Приложение №1

к приказу МЗ УР

 №______ от __________ 2012 г.

1. Дата проведения семинара для медицинских работников лечебно-профилактического учреждения по диагностике, лечению, профилактике дифтерии. Количество обученных врачей, среднего медицинского персонала.

2. Отчет по информационно-разъяснительной работе среди населения (памятки, лекции и т.д.).

3. Количество обследованных на дифтерию за 2012 год.

Приложение №2

к приказу МЗ УР

                            №______ от __________ 2012 г.

Список обследованных лиц на напряженность иммунитета против дифтерии

в______________ году по _____________________ учреждению

                  наименование ЛПУ

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Адрес проживания
	Место учебы(ДДУ, школа,ССУЗ, ВУЗ)*
	Регистрационный номер


	Иммунизация против дифтерии**
	Дата взятия крови

	
	
	
	
	
	
	Вакцинация, Ревакцинация (указать по стадийно)
	Дата проведения
	Препарат
	Серия
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: * указывать для ДДУ – номер группы, школы – номер класса и букву, ССУЗа – номер группы, ВУЗа – наименование факультета и номер группы

                        ** в случае нарушения интервалов между аппликациями указать причину

Руководитель учреждения                                                                   _______________                                                       ____________________

                                                                                                                    Ф.И.О.                                                                              подпись

Ответственный за составление формы                                                _______________                                                        _____________________

                                                                                                                        Ф.И.О.                                                                                подпись

Контактный телефон

М.п.

                                                                                                                                                                                         Приложение №3

к приказу МЗ УР

                            №______ от __________ 2012 г.

                    Анализ привитости против дифтерии лиц повышенного риска инфицирования среди взрослого населения по состоянию  на 01.10.2012г.

___________________________________________________________________

Приложение №3

к приказу МЗ УР

                            №______ от __________ 2012 г.

                    Анализ привитости против дифтерии лиц повышенного риска инфицирования среди взрослого населения по состоянию  на 01.10.2012г.

___________________________________________________________________

	Возраст

(лет)
	Состоит на учете
	Получили прививки
	Нет 

прививок
	Причины отсутствия прививок

	
	
	Вакцинация
	Ревакцинация
	
	Мед. 

отводы
	Отказ от прививок
	По вине медработников
	Нет 

сведений
	Другие причины

	
	
	V1
	V2
	R1
	R2
	R3

и более
	
	
	
	
	
	

	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Всего взрослых
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего «групп риска»
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Профессиональные «группы риска»:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	медицинские работники
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	работники  общественного питания и торговли
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	работники сферы обслуживания;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	работники общественного транспорта;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	работники ДДУ, школ, домов ребенка, школ-интернатов;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	преподаватели ВУЗов и средних учебных заведений;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	студенты ВУЗов и средних учебных заведений.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Социальные «группы риска»:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	неработающие пенсионеры, инвалиды, лица, ведущие асоциальный образ жизни 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	мигранты, беженцы, переселенцы, цыгане
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Бомжи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	пациенты психоневрологических стационаров, наркодиспансеров
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	пациенты интернатных и соц.обеспечения.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40 лет и старше
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель учреждения                                                                   _______________                                                       ____________________

                                                                                                                    Ф.И.О.                                                                              подпись

Ответственный за составление формы                                                _______________                                                        _____________________

                                                                                                                        Ф.И.О.                                                                                подпись

Контактный телефон

М.п.

