МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКИ 

(Минздрав Удмуртии)
ПРИКАЗ
г. Ижевск

   23 марта 2015г.                                                                                              № 259
О реализации приоритетного национального проекта

 в сфере здравоохранения по разделу

«Иммунизация населения в рамках национального календаря прививок, а также гриппа»  на территории  Удмуртской Республики

 в 2015 году
В целях дальнейшей реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения в 2015 году и во исполнение приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации  от 21 марта 2014 г. № 125 н  «Об утверждении национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям»
приказываю:
1. Утвердить:

1.1. План мероприятий в рамках реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения по разделу «Иммунизация населения в рамках национального календаря прививок, а также гриппа»  на территории Удмуртской Республики в 2015 году согласно приложению 1 к настоящему приказу (далее – ПНП);
        1.2. Показатели работы медицинских организаций государственной системы  здравоохранения Удмуртской Республики по вопросу реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения по разделу «Иммунизация населения в рамках национального календаря профилактических прививок, а также гриппа  в 2015 году», согласно приложению 2 к настоящему приказу.
        1.3. Форму «Сетевой план - график (помесячный) проведения профилактических прививок против вирусного гепатита В, кори и сезонного гриппа по Удмуртской Республике в 2015 году» согласно приложению 3 к настоящему приказу;

        1.4. Форму «Еженедельный отчет о количестве привитых контингентов, подлежащих дополнительной иммунизации в 2015 году» согласно приложению 4 к настоящему приказу;
        1.5. Форму «Ежемесячный отчет о количестве привитых контингентов, подлежащих дополнительной иммунизации в 2015 году» согласно приложению 5 к настоящему приказу;

        1.6. Форму «Сведения о контингентах детей и взрослых, иммунизированных против гепатита В, гриппа и кори, и о движении вакцин для иммунизации» согласно приложению 6 к настоящему приказу;

        1.7. Форму «Ежемесячный отчет о выполнении плана дополнительной иммунизации против гепатита В социально - профессиональных групп в 2015 году» согласно приложению 7 к настоящему приказу;

        1.8. Форму «Информация о выполнении плана прививок в рамках национального календаря профилактических прививок» согласно приложению 8 к настоящему приказу;

        1.9 Форму «Сведения о своевременности проведения иммунизации детского населения» согласно приложению 9 к настоящему приказу;

        1.10 Форму «Показатели своевременности начала иммунизации» согласно приложению 9 к настоящему приказу;

        1.11. Форму «Сведения о детях, не имеющих ни одной прививки против полиомиелита» согласно приложению 10 к настоящему приказу;

        1.12. Форму «Сведения о детях, не имеющих ни одной прививки против кори» согласно приложению 11 к настоящему приказу;

        1.13. Форму «Информация по ежемесячной рождаемости» согласно приложению 12 к настоящему приказу;

        1.14. Форму «Информация о проведенной иммунизации против гемофильной инфекции в медицинской организации» согласно приложению 13 к настоящему приказу;

       1.15. Форму «Информация о проведенной иммунизации против пневмококковой инфекции в медицинской организации» согласно приложению 14 к настоящему приказу;

       1.16. Форму «Сведения о детях беженцев, переселенцев, кочующих групп населения» согласно приложению 15 к настоящему приказу;

        1.17 Форму «Отчет о привитости детей беженцев, переселенцев, кочующих групп населения» согласно приложению 15 к настоящему приказу;

        1.18. Форму «Информация о привитости новорожденных против вирусного гепатита В в учреждениях родовспоможения» согласно приложению 16 к настоящему приказу;

        1.19 Форму «Информация о привитости новорожденных против туберкулеза в учреждениях родовспоможения» согласно приложению 16 к настоящему приказу;
        1.20. Форму у «Отчет о необычных реакциях на введение медицинских иммунобиологических препаратов» согласно приложению 17 к настоящему приказу;

        1.21. Форму «Отчет о движении медицинских иммунобиологических препаратов» согласно приложению 18 к настоящему приказу.
2. Руководителю БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» организовать  и обеспечить:

2.1. представление плановой  численности лиц, подлежащих иммунизации в рамках ПНП в разрезе медицинских организаций в 2015 году в Управление лечебно – профилактической помощи  матерям и детям Министерства здравоохранения Удмуртской Республики (далее – Управление) в срок до 15.03.2015 года для согласования с Управлением Роспотребнадзора по Удмуртской Республике; 
2.2. представление в срок до 15.03.2015 года сетевых планов-графиков проведения профилактических прививок против кори и полиомиелита детей до 1 года в рамках ПНП в Управление для согласования с Управлением Роспотребнадзора по Удмуртской Республике по форме, согласно приложению 3 к настоящему приказу; 

2.3. приём еженедельных (каждую среду), ежемесячных (до 1 числа последующего месяца) и ежеквартальных (до 1 числа последующего месяца) отчётов от медицинских организаций о выполнении плановых показателей иммунизации в рамках национального календаря профилактических прививок, в том числе в рамках ПНП по форме в соответствии с приложениями 4-18 к настоящему приказу;

2.4. предоставление в Управление сводной информации в разрезе медицинских организаций о выполнении плановых показателей по иммунизации населения в рамках ПНП  еженедельно каждую пятницу, ежемесячно до 10 числа последующего месяца; 
2.5. приём отчетных форм из медицинских организаций, сформированных в автоматизированной программе «Учет и планирование профилактических прививок в ЛПУ» и формирование сводной базы данных по иммунизации населения УР в программе «Анализ иммунизации населения УР».
3. Руководителям БУЗ «РВФД», БУЗ «РКИБ МЗ УР»,  БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ», главным внештатным специалистам министерства здравоохранения Удмуртской Республики  Поздеевой О.С.,  Глазковой И.В., Недобежкиной Т.В, организовать и обеспечить информирование населения, в том числе через средства массовой информации, о распространенности социально значимых заболеваний и заболеваний, представляющих опасность для окружающих.

4. Рекомендовать руководителям медицинских организаций организовать и обеспечить:

4.1. проведение в 2015 году дополнительной иммунизации прикрепленного населения в рамках ПНП:
- против вирусного гепатита В лиц в возрасте от 18 до 55 лет 11 месяцев 29 дней  не привитых и не болевших ранее;
- против кори взрослое население, в том числе из «групп риска» (мигранты, медицинские работники, работники образования, призывники, учащиеся ССУЗов, студенты ВУЗов, преподаватели ССУЗов и ВУЗов, работники торговли, работники МДОУ, цыгане, беженцы и вынужденные переселенцы, представители религиозных общин, ассоциальные лица, БОМЖи, лица, отказывающиеся от прививок), не привитых и не болевших ранее, не имеющих сведений о прививках против кори; 

- против сезонного гриппа детей в возрасте от 6 месяцев до 1 года двукратно, детей до 7 лет, учащихся 1-11 классов, медицинских работников, работников образовательных учреждений, взрослых 60 лет и старше, студентов и других «групп риска» (работники предприятий общественного питания и пищевой промышленности, работники торговли, работники сферы обслуживания, работники транспорта, работники коммунальной сферы, неработающее население трудоспособного возраста, инвалиды, лица с хронической патологией);

- против полиомиелита детей первого года жизни инактивированной полиомиелитной вакциной;

4.2. составление сетевых планов-графиков проведения профилактических прививок против вирусного гепатита В, кори и сезонного гриппа по форме согласно приложению 3 к настоящему приказу и согласование его с Управлением Роспотребнадзора по УР; 

4.3. продолжение ежегодного обучения медицинских работников правилам организации и тактике проведения прививок, приемам оказания неотложной помощи в случае возникновения реакций и осложнений на прививку, а также - по соблюдению СП 3.3.2.1248-03 «Условия транспортирования и хранения медицинских иммунобиологических препаратов»;

4.4. мониторинг за выполнением  помесячных рабочих планов–графиков и анализ проводимой работы по иммунизации подлежащих контингентов прикрепленного населения;
4.5. санитарно-гигиеническое просвещение населения о значимости иммунизации для профилактики инфекционных болезней, в том числе через средства массовой информации; 
4.6. формирование базы данных по иммунизации населения в медицинских организациях  в автоматизированной программе «Учет и планирование в ЛПУ» с предоставлением электронных отчетных форм в Республиканский консультативный центр иммунопрофилактики БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по электронной почте rkcip@spid18.ru ;  
4.7. представление сведений о ходе дополнительной иммунизации населения в Республиканский консультативный центр иммунопрофилактики БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по электронной почте rkcip@spid18.ru  или rkcip2@spid18.ru и/или по факсу: 44-91-41 за отчетный период:

4.7.1.по еженедельной  отчетной форме о количестве привитых контингентов, подлежащих дополнительной иммунизации в 2015 году - каждую среду согласно приложению 4 к настоящему приказу с нарастающим итогом;

4.7.2. ежемесячно до 1 числа последующего месяца без нарастающего периода:

· по отчетной форме о количестве привитых контингентов, подлежащих дополнительной иммунизации в 2015 году согласно приложению 5 к настоящему приказу; 

· о контингентах детей и взрослых, иммунизированных против гепатита В, гриппа и кори, и о движении вакцин для иммунизации согласно приложению 6 к настоящему приказу;

· по отчетной форме о выполнении плана дополнительной иммунизации против гепатита В социально-профессиональных групп, согласно приложению 7 к настоящему приказу;
- сведения о детях, не имеющих ни одной прививки против полиомиелита, согласно приложению 10 к настоящему приказу;

· по форме № 5 Федерального государственного статистического наблюдения «Сведения о профилактических прививках», утвержденной приказом  Росстата от 28.01.2014 г. № 52;

4.7.3. ежеквартально до 1 числа последующего месяца с нарастающим итогом: 

-о выполнении плана прививок в рамках национального календаря профилактических прививок по форме согласно приложению 8 к настоящему приказу;
-о  детях, не имеющих ни одной прививки против кори по форме согласно приложению 11 к настоящему приказу;

-о своевременности проведения иммунизации согласно приложению 9 к настоящему приказу;

-о привитости новорожденных против вирусного гепатита В, туберкулеза в учреждениях родовспоможения согласно приложению 16 к настоящему приказу;

-по ежемесячной рождаемости по форме согласно приложению 12 к настоящему приказу;

- информацию о проведенной иммунизации против пневмококковой инфекции согласно приложения   14   к настоящему приказу.

4.7.4.  два раза в год в срок до 01.07.2015 и 30.12.2015 г.  с нарастающим итогом: 

- информацию о проведенной иммунизации против гемофильной инфекции согласно приложения   13   к настоящему приказу;
- о необычных реакциях на  введение МИБП согласно приложению 17 к настоящему приказу;

- о движении медицинских иммунобиологических препаратов согласно приложению 18 к настоящему приказу.

-  сведения о детях беженцев, переселенцев, кочующих групп населения и состояний их привитости согласно приложения   15  к настоящему приказу.
5. Рекомендовать Руководителю Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по УР Н.С.Матющиной организовать проведение сверки планов и отчетов о количестве привитых с Республиканским консультативным центром иммунопрофилактики БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» не реже 1 раза в месяц.
              6. Признать утратившим силу приказ от 21.02.2014г.                                                                                              №166 «О реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения по разделу «Иммунизация населения в рамках национального календаря прививок, а также гриппа»  на территории  Удмуртской Республики в 2014 году».
7. Контроль за исполнением приказа возложить на заместителя министра здравоохранения Удмуртской Республики  Л.А.Гузнищеву.
Министр                                                                                          А.Д. Чуршин
Приложение 1 к приказу МЗ УР

от  «       »                 2015г. № 
ПЛАН мероприятий в рамках 
реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения по разделу «Иммунизация населения в рамках национального календаря прививок, а также гриппа»  на территории Удмуртской Республики в 2015 году
	№
	Наименование мероприятия
	Срок исполнения
	Ответственные

	1. 
	Организация проведения дополнительной иммунизации против:

• вирусного гепатита В лицам в возрасте от 18 до 55 лет 11 месяцев и 29 дней,  не болевшим и не привитым ранее;

• сезонного гриппа;

• кори взрослым, в том числе из «групп риска», не привитым, не болевшим, не имеющим сведений о прививках;

• полиомиелита инактивированной полиовакциной детям в возрасте до 1 года
	В течение года 
	Руководители медицинских организаций

	2. 
	Обеспечение выполнение показателей целевых индикаторов качества реализации ПНП  в сфере здравоохранения по разделу «Иммунизации населения в рамках национального календаря прививок, а также гриппа»  в 2015 году  
	В течение года
	Руководители медицинских организаций.

	3. 
	Проведение рабочих совещаний по реализации ПНП по разделу «Иммунизации населения в рамках национального календаря прививок, а также гриппа»  

	1 раз
 в месяц
	Заместитель министра здравоохранения УР Гузнищева Л.А.,
начальник отдела по реализации ПНП в сфере здравоохранения в управлении 

	4. 
	Организация представления в МЗ УР плановой  численности подлежащих иммунизации в Удмуртской Республике в рамках национального календаря профилактических прививок в разрезе муниципальных образований


	В срок до 15.03.2015
года
	Руководитель 

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 
Горбунов О.Б.

	5. 
	Организация представления в МЗ УР сетевых планов-графиков проведения профилактических прививок против вирусного гепатита В, кори и сезонного гриппа ПНП в целом по Удмуртской Республике и в разрезе медицинских организации 
	В срок до 15.03.2015 года
	Руководитель 

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 

Горбунов О.Б.

	6. 
	Организация корректировки сетевых планов-графиков проведения профилактических прививок против вирусного гепатита В, кори и сезонного гриппа ПНП в целом по Удмуртской Республике и в разрезе муниципальных образований в соответствии с поставками вакцин 
	В течение года 
	Руководитель 

БУЗ УР«УРЦ СПИД и ИЗ» 

Горбунов О.Б.

	7. 
	Доведение информации на республиканских конференциях о ходе дополнительной иммунизации в рамках ПНП
	Согласно плана МЗ УР
	Начальник управления лечебно – профилактической помощи матерям и детям МЗ УР; 

руководитель 

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 

Горбунов О.Б.

	8. 
	Обеспечение анализа выполнения помесячных планов-графиков проведения дополнительной иммунизации населения 
	постоянно
	Руководители медицинских организаций.

	9. 
	Проведение обучающих кустовых семинаров для педиатров, терапевтов, инфекционистов, эпидемиологов по вопросам организации и проведения дополнительной иммунизации населения.
	II-III квартал 2015 года
	Начальник управления лечебно – профилактической помощи матерям и детям МЗ УР, 
руководитель 

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 

Горбунов О.Б.

	10. 
	Организация обучения медицинских работников по тактике проведения прививок и оказания неотложной помощи в случае возникновения поствакцинальных реакций и осложнений, а также по соблюдению «холодовой цепи»
	I квартал 
	Руководители медицинских организаций.

	11. 
	Организация представления в Республиканский консультативный центр иммунопрофилактики БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» отчетности о количестве привитых контингентов, подлежащих дополнительной иммунизации в 2015 году в рамках реализации  ПНП 
	Еженедельно каждую среду,

ежемесячно - до 1 числа
	Руководители медицинских организаций.

	12. 
	Обеспечение своевременной регистрации и представление донесений о поствакцинальных осложнениях на прививки в ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии по УР» и в  Республиканский консультативный центр иммунопрофилактики БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 
	по мере возникновения
	Руководители медицинских организаций.

	13. 
	Разбор каждого случая поствакцинальных осложнений и необычных реакций на введение МИБП на заседании Республиканской иммунологической комиссии МЗ УР 
	По мере регистрации
	Начальник управления лечебно – профилактической помощи матерям и детям МЗ УР, 
Главные внештатные специалисты  МЗ УР

	14. 
	Организация мониторинга и анализа 
выполнения плановых показателей по иммунизации населения в рамках ПНП
в разрезе муниципальных образований Удмуртской Республики и представление в отдел охраны материнства и детства МЗ УР 
	Еженедельно – каждую пятницу
	Руководитель 

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 

Горбунов О.Б.

	15. 
	Выпуск информационного бюллетеня о выполнении плана иммунизации в рамках  национального календаря профилактических прививок
	Ежеквартально до 20 числа
	Руководитель 

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 

Горбунов О.Б.

	16. 
	Проведение проверки учреждений здравоохранения по вопросам организации прививочной работы, достоверности отчетности, соблюдения условий хранения и транспортировки медицинских иммунобиологических препаратов
	В течение года
	Руководитель 

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 

Горбунов О.Б.

	17. 
	Осуществление контроля за 
своевременной поставкой, распределением и расходованием   медицинских иммунобиологических препаратов, 
соблюдением требований  санитарно-эпидемиологических правил СП 3.3.2.1248-03 «Условия транспортирования и хранения медицинских иммунобиологических препаратов»
	В течение года
	Руководитель 

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 

Горбунов О.Б.

	18. 
	Организация проведения Европейской недели иммунизации в 2015 году 

	23 апреля – 

30 апреля
	Руководители медицинских организации.

	19. 
	Формирование годовой заказ-заявки на медицинские иммунобиологические препараты для проведения  иммунизации населения республики в рамках  Национального календаря профилактических прививок, в том числе для дополнительной иммунизации населения, на 2016 год
	2 полугодие 
	Руководитель

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ»

Горбунов О.Б.

	20. 
	Организация оснащения медицинских организации республики холодильным оборудованием для хранения МИБП на III и IV уровнях «холодовой цепи» 
	В течение года 
	Руководители медицинских организаций.

	21. 
	Организация методической помощи медицинским организациям по вопросам вакцинопрофилактики
	Постоянно 
	Главный внештатный специалист МЗ УР по вакцинопрофилаке

	22. 
	Организация проведения информационно-разъяснительной работы для  населения о необходимости вакцинации, в том числе через средства массой информации.


	
	Руководители 

БУЗ УР «РКВД МЗ УР», 

БУЗ УР«РКИБ МЗ УР» 

БУЗ УР«УРЦ СПИД и ИЗ», 

главные внештатные специалисты  МЗ УР 

	23. 
	Формирование базы данных по иммунизации населения в медицинских организациях и учетно-отчетных форм в программе «Учет и планирование профилактических прививок в ЛПУ»
	Постоянно
	Руководители медицинских организаций.

	24. 
	Контроль за формированием базы данных по иммунизации населения в медицинских организациях и учетно-отчетных форм в программе «Учет и планирование профилактических прививок в ЛПУ», формирование в программе «Анализ иммунизации населения УР»  
	В течение года 
	Руководители медицинских организаций.

	25. 
	Формирование сводной базы данных по иммунизации населения Удмуртской Республике в автоматизированной программе «Анализ иммунизации населения УР»
	В течении года
	Руководитель

БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» 

Горбунов О.Б.


Приложение 2 
к приказу МЗ УР
от «     »                2015г. № 
Показатели работы медицинских организаций государственной системы  здравоохранения Удмуртской Республики по вопросу реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения по разделу «Иммунизация населения в рамках национального календаря профилактических прививок, а также гриппа в 2015 году»
	№ п/п
	Показатели работы учреждений  здравоохранения Удмуртской республики по

вопросу реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения

по разделу ≪Иммунизация населения в рамках национального календаря
профилактических прививок, а также гриппа≫ в 2015 году

	Значение



	1
	Выполнение помесячных сетевых планов -  графиков иммунизации населения против кори, гриппа и гепатита В

	не менее 99 % ежемесячно

	2
	Выполнение плана вакцинации против гепатита В населения в возрасте 18-55 лет

	V1 и V2 – не менее 98-99 % от плана по результатам 12 месяцев
V3 – не менее 98-99% от плана по результатам 12 месяцев

	3
	Выполнение плана вакцинации против кори взрослых 

	не менее 99% от  плана по состоянию на 31.12.2015 

	4
	Выполнение плана вакцинации против сезонного гриппа  

	не менее 99% по результатам  IV квартала

	5
	Охват вакцинацией против полиомиелита детей в возрасте до 1 года

	не менее 98,0% по результатам за 12 месяцев


                                                                            Приложение 3
 к приказу МЗ УР

 от «   »             2015г. № 
Форма  «Сетевой план - график (помесячный) проведения профилактических прививок против вирусного гепатита В, кори и сезонного гриппа на территории  Удмуртской Республики в 2015 году»
	Месяц 

2014г.
	Подлежит вакцинации

против гепатита В 

(чел.)
	Подлежит вакцинации против

кори

(чел.)


	Подлежит вакцинации против

гриппа

(чел.)



	
	V1
	V2
	V3
	
	

	Январь 

	
	
	
	
	

	Февраль 

	
	
	
	
	

	Март
	
	
	
	
	

	Апрель
	
	
	
	
	

	Май
	
	
	
	
	

	Июнь
	
	
	
	
	

	Июль
	
	
	
	
	

	Август
	
	
	
	
	

	Сентябрь
	
	
	
	
	

	Октябрь
	
	
	
	
	

	Ноябрь
	
	
	
	
	

	Декабрь 
	
	
	
	
	

	ИТОГО 
	
	
	
	
	


Руководитель медицинской организации     __________________                  ________________  

                                                                                    Ф.И.О.
                                   подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                                 __________________                 ________________

                                                                                    Ф.И.О.


           подпись

Контактный телефон: ____________________

Дата  ___________

Примечание: возможна корректировка сетевого плана-графика с учетом поставки вакцин. Согласовывается в ТО Роспотребнадзора по УР. 

Приложение 4
к приказу МЗ УР

от «   »                2015г. № 
Форма «Еженедельный отчет о количестве привитых контингентов, 

подлежащих дополнительной иммунизации в 2015 году»
                              по_____________________________________________

                                                                            (наименование МО)

                          с___________________2015 г. по ___________________2015г.

	Категории 2015года
	Численность подлежащих иммунизации в 2015 году (чел.)
	Привито (чел.)

	
	
	V1
	V2
	V3

	
	
	за неделю
	всего
	за неделю
	всего
	за неделю
	всего

	Против вирусного гепатита В в возрасте 

18 – 55 лет всего
	
	
	
	
	
	
	

	1-17 лет
	
	
	
	
	
	
	

	18-19 лет
	
	
	
	
	
	
	

	20-29 лет
	
	
	
	
	
	
	

	30-39 лет
	
	
	
	
	
	
	

	40-55 лет
	
	
	
	
	
	
	

	Против кори взрослые до 35 лет


	
	V
	V
	R
	R
	х
	х

	
	
	
	
	
	
	
	

	дети до 1 года (ИПВ)
	
	
	
	
	
	
	

	дети до 1 года (ОПВ)
	
	
	
	
	
	
	

	Против гриппа всего, в том числе:
	
	
	
	
	
	
	

	Дети до 7 лет неорганизованные
	
	
	
	
	
	
	

	Дети до 7 лет организованные
	
	
	
	
	
	
	

	Дети с 6 мес. до 12мес.29дн.
	
	
	
	
	
	
	

	Учащиеся 1 – 11 классов
	
	
	
	
	
	
	

	Медицинские работники
	
	
	
	
	
	
	

	Работники образования
	
	
	
	
	
	
	

	Взрослые 60 лет и старше
	
	
	
	
	
	
	

	Студенты
	
	
	
	
	
	
	

	Др. гр. риска всего, в том числе:
	
	
	
	
	
	
	

	Работники предприятий общ. питания и пищ. промышленности
	
	
	
	
	
	
	

	Работники торговли
	
	
	
	
	
	
	

	Работники сферы обслуживания
	
	
	
	
	
	
	

	Работники транспорта
	
	
	
	
	
	
	

	Работники коммунальной сферы
	
	
	
	
	
	
	

	Неработающее население трудоспособного возраста
	
	
	
	
	
	
	

	инвалиды
	
	
	
	
	
	
	

	Лица с хронической патологией
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 5
к приказу МЗ УР

от «    »               2015г. №
Форма «Ежемесячный отчет о количестве привитых контингентов, подлежащих дополнительной иммунизации в 2015 году» 
по______________________________________ за___________________2015 г.

(наименование МО)                                        (месяц)
	Контингенты
	Подлежит дополнительной иммунизации
(чел.)
	Иммунизировано против ГВ (чел.)
	Иммунизировано против кори
(чел.)

	Иммунизировано против гриппа
(чел.)

	
	
	V1
	V2
	V3
	
	

	Против гепатита В всего, 

в том числе:
	
	
	
	
	Х
	Х

	1-17 лет
	
	
	
	
	
	

	18-19 лет
	
	
	
	
	Х
	Х

	20-29 лет
	
	
	
	
	Х
	Х

	30-39 лет
	
	
	
	
	Х
	Х

	40-55 лет
	
	
	
	
	Х
	Х

	Против кори взрослые до 35 лет
	
	Х


	Х


	Х


	V
	RV
	Х



	
	
	
	
	
	
	
	

	Дети до 1 года (ИПВ)
	
	
	
	
	Х
	Х

	Дети до 1 года (ОПВ)
	
	
	
	
	Х
	Х

	Против гриппа всего, 

в том числе
	
	
	
	
	
	

	Дети до 7 лет неорганизованные
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Дети до 7 лет организованные
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Дети в возрасте от 6 мес. до 12 мес.29 дней
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Учащиеся 1-11 классов
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Медицинские работники
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Работники образования
	
	Х
	Х
	Х
	Х


	

	Взрослые  60 лет и старше
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Студенты 
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Другие группы риска всего,
в том числе:
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Работники предприятий общ. питания и пищ. промышленности
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Работники торговли
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Работники сферы обслуживания
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Работники транспорта
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Работники коммунальной сферы
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Неработающее население трудоспособного возраста
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	инвалиды
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	

	Лица с хронической патологией
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	


Руководитель медицинской организации _________________                     _____________  

                                                                           Ф.И.О.
                           подпись
Должностное лицо, ответственное

за составление формы                            __________________                   _____________

                                                                           Ф.И.О.
                           подпись

Контактный телефон: ____________________                      Дата:_________________
Примечание: форма заполняется и направляется ежемесячно до 1 числа каждого месяца без нарастающего итога за отчетный период в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте: rkcip2@spid18.ru ,а также в Управление Роспотребнадзора по УР – в срок до 5 числа.  

Приложение 6  к приказу МЗ УР 
от «     »                    2015г. № 
Форма «Сведения о контингентах детей и взрослых, иммунизированных против гепатита В, гриппа и кори, и о движении вакцин для иммунизации» по_____________________________________________         за___________________2015г.

                                    (наименование МО)                                                                      (месяц)
	Контингенты населения
	№ стро-ки
	Подлежит дополни-тельной  иммуни-зации (чел.)
	Из них (чел):
	
	
	
	
	
	
	Движение вакцин для дополнительной иммунизации (тыс.доз):

	
	
	
	иммунизировано

 против гепатита В
	иммунизировано против полиомиелита ИПВ
	иммуни-зировано против гриппа
	иммуни-зировано против кори         
	заявка на вакцины 
	поступило вакцины (приход)
	исполь-зовано вакцины (расход)
	остаток вакцины

	
	
	
	1 вакци-нация
	2 вакци-нация
	3 вакци-нация
	V1(ИПВ)
	V2(ИПВ)
	V3(ОПВ)
	
	
	
	
	
	

	Иммунизация против гепатита В всего, в том числе:
	01
	
	
	
	
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	

	лица в возрасте от 18 до 55 лет, не болевшие и  привитые ранее
	02
	
	
	
	
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	

	дети и подростки 1-17 лет, не болевшие и не привитые  ранее
	03
	
	
	
	
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	

	Иммунизация против полиомиелита

оральной полиомиелитной вакциной (ОПВ)
	04
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Иммунизация против гриппа, 

всего, в том числе:
	05
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	
	
	
	

	медицинские работники
	06
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X

	работники образовательных учреждений
	07
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X

	взрослые старше 60 лет
	08
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X

	дети, посещающие дошкольные учреждения
	09
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X

	учащиеся 1-11 классов
	10
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X

	Студенты 
	11
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X

	другие группы риска
	12
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X

	Иммунизация против кори взрослых до 35 лет, не привитых, не болевших и не имеющих сведений о прививках
	13
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	


Руководитель медицинской организации                              __________________                  ________________  

                                                                                                                         Ф.И.О.
                                       подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                                       __________________                 ________________                      Контактный телефон: _____________________

                                                                                            Ф.И.О.


             подпись       

Дата  ___________
Примечание: форма заполняется и направляется ежемесячно до 1 числа каждого месяца без нарастающего итога за отчетный период в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте: rkcip2@spid18.ru ,а также в ТО Управление Роспотребнадзора по УР - в срок до 5 числа.  

Приложение 7 к приказу МЗ УР
от «    »                 2015г. № 
Форма «Ежемесячный отчет о выполнении плана дополнительной иммунизации против гепатита В социально - профессиональных групп в 2015 году»
по_____________________________________________         за___________________2015 г.
                                              (наименование МО)                                                                           (месяц)

	Контингенты
	Подлежит
	V1
	V2
	V3

	
	
	Привито
	%
	Привито
	%
	Привито
	%

	Гепатит В всего, в том числе:
	
	
	
	
	
	
	

	Учащиеся общеобразовательных учреждений
	
	
	
	
	
	
	

	Студенты ВУЗов, техникумов
	
	
	
	
	
	
	

	Работники медицинских учреждений
	
	
	
	
	
	
	

	Работники общеобразовательных учреждений
	
	
	
	
	
	
	

	Преподаватели ВУЗов, техникумов
	
	
	
	
	
	
	

	Работники торговли, общепита, сферы обслуживания
	
	
	
	
	
	
	

	Лица, проживающие в общежитиях
	
	
	
	
	
	
	

	Работники транспорта
	
	
	
	
	
	
	

	Рабочие и служащие промышленных предприятий
	
	
	
	
	
	
	

	Социальные группы риска (пациенты наркологических стационаров, психостационаров, бомжи, беженцы и др.)
	
	
	
	
	
	
	

	Неработающее население, прочие
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель медицинской организации              __________________                ________________  

                                                                                           Ф.И.О.
                                подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                                       __________________                  ________________

                                                                                           Ф.И.О.


       подпись

Контактный телефон: ____________________                                                Дата:______________
.
Примечание: форма заполняется и направляется ежемесячно до 1 числа каждого месяца без нарастающего итога за отчетный период в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте:  rkcip2@spid18.ru ,а также в  ТО Управление Роспотребнадзора по УР - в срок до 5 числа.  

                                                                                       Приложение 8 к приказу МЗ УР

                                                                                            от «   »          2015г. № 
Форма «Информация о выполнении плана прививок в рамках национального календаря профилактических прививок» 
по _______________________________________________за _________20__год
                                                                                                               (наименование МО)                                                                          (период)
1. Иммунизация населения  против коклюша, дифтерии и столбняка 
	№ п/п
	Наименование МИБП
	План (чел.)
	Выполнение плана (чел)

	
	
	Детское население
	Взрослое население
	Детское население
	Взрослое население

	
	
	до 1 года
	18 мес.
	6-7 лет
	14 лет
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	до 1 года
	18 мес.
	6-7 лет
	14 лет
	Вакцинация 
	Ревакцинация 

	
	
	
	
	
	
	
	
	V1
	V2
	V3
	
	
	
	
	

	1. 
	АКДС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	АДС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	АДС-М
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	АС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Инфанрикс
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Другие (с указанием наименования вакцин) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Иммунизация населения  против полиомиелита 
	Источник 

финансирования
	План (чел.) 
	Выполнение плана (чел./%)

	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	Вакцинация
	Ревакцинация

	
	
	18 мес.
	20 мес.
	14 лет
	V1
	%
	V2
	%
	V3
	%
	18 мес.
	20 мес.
	14 лет

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Иммунизация населения  против кори 
	Источник 

финансирования
	План (чел.)
	Выполнение плана (чел.)

	
	Детское население
	Взрослое население
	Детское население
	Взрослое население

	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	всего
	в т.ч.
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	всего
	в т.ч.

	
	всего
	 в т.ч.

 12 мес.
	всего
	 в т.ч. 

6 лет
	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	всего
	 в т.ч. 12 мес.
	всего
	 в т.ч. 6 лет
	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 4.Иммунизация населения  против эпидемического паротита
	Источник 

финансирования
	План (чел.)
	Выполнение плана (чел.)

	
	Детское население
	Взрослое население
	Детское население
	Взрослое население

	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	всего
	в т.ч.
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	всего
	в т.ч.

	
	всего
	 в т.ч. 12 мес.
	всего
	в т.ч. 6 лет
	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	всего
	 в т.ч. 12 мес.
	всего
	 в т.ч. 6 лет
	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Иммунизация населения  против краснухи 

	Источник 

финансирования
	План (чел.)
	Выполнение плана (чел.)

	
	Детское население
	Взрослое население
	Детское население
	Взрослое население

	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	всего
	в т.ч.
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	всего
	в т.ч.

	
	всего
	в т.ч. 

12 мес.
	всего
	 в т.ч. 

6 лет
	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 
	всего
	 в т.ч. 

12 мес.
	всего
	в т.ч.

 6 лет
	
	Вакцинация 
	Ревакцинация 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Иммунизация населения  против туберкулеза 

	Источник 

Финансирования
	План
	Выполнение плана

	
	Новорожденные
	7 лет
	14 лет
	новорожденные
	7 лет
	14 лет

	
	
	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	
	
	
	
	сделано в поликлинике 
	сделано в роддоме
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: в столб.2 учитываются все новорожденные дети, не зависимо от того, в каком учреждении родовспоможения родились.

В стлб.6 учитываются все прививки против туберкулеза, не зависимо от того, в каком учреждении родовспоможения получена 
7. Иммунизация населения  против гепатита В 
	Источник 

Финансирования
	План
	Выполнение плана 

	
	
	V1
	V2
	V3

	
	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	
	
	сделано в поликлинике 
	сделано в роддоме
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель медицинской организации             _________________                     _____________  

                                                                                               Ф.И.О.
                          подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                            __________________             ____________
                                                                                   Ф.И.О.
                подпись

Контактный телефон: ____________________                              Дата ___________
Примечание: формы таблиц с 1-7 заполняются и направляются ежеквартально  до 1 числа последующего месяца с нарастающим  итогом (3,6,9,10 мес. и за год)  в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу:44-91-41 или электронной почте: rkcip@spid18.ru  или rkcip2@spid18.ru

                                                                                                             Приложение 9 
                                                                                                              к приказу МЗ УР   

                                                                                                             от «     »             2015г. № 
Форма «Сведения о своевременности проведения иммунизации детского населения»

по ____________________________________                  за ______________20___год

                        (наименование МО)                                                                       (период)

	Наименование инфекции
	Возрастные категории
	Количество лиц состоящих на учете
	Количество привитых лиц
	% 

охвата

	Дифтерия
	V в 12 мес.
	
	
	

	
	RV в 24 мес.
	
	
	

	
	RV 7 лет
	
	
	

	
	RV 14 лет
	
	
	

	Коклюш
	V в 12 мес.
	
	
	

	
	RV в 24 мес.
	
	
	

	Полиомиелит
	V в 12 мес.
	
	
	

	
	RV в 24 мес.
	
	
	

	
	RV 14 лет
	
	
	

	Корь
	V в 24 мес.
	
	
	

	
	RV 6 лет
	
	
	

	Краснуха
	V в 24 мес.
	
	
	

	
	RV 6 лет
	
	
	

	Эпидемический паротит
	V в 24 мес.
	
	
	

	
	RV 6 лет
	
	
	

	Вирусный гепатит В
	V в 12 мес.
	
	
	

	
	3 мес.
	
	
	


Показатели своевременности начала иммунизации

по ____________________________

(наименование МО)
за ______________20___год

(период)

	Наименование инфекции
	Возрастные категории
	Количество лиц состоящих на учете
	Количество привитых лиц
	% охвата

	Дифтерия
	3 мес.
	
	
	

	Коклюш
	3 мес.
	
	
	

	Полиомиелит
	3 мес.
	
	
	

	Туберкулез
	1 мес.
	
	
	

	Вирусный гепатит В
	1 мес.

(однократно)
	
	
	


Руководитель медицинской организации             _________________                     _____________  

                                                                                                              Ф.И.О.
                                   подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                            __________________             _____________

                                                                                      Ф.И.О.
                             подпись

Контактный телефон: ____________________                                           Дата___________
Примечание: форма заполняется и направляется ежеквартально  до 1 числа последующего месяца с нарастающим  итогом за отчетный период в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте:. rkcip@spid18.ru или 
Rkcip2@spid18.ru
                                                                                                            Приложение 10
                                                                                                            к приказу МЗ УР

                                                                                                           от «   »            2015г. №

Форма «Сведения о детях, не имеющих ни одной прививки против полиомиелита»
по ____________________________              за ________20___год

                    (наименование МО)                                    (период)
	№ п/п
	Категории детей
	Причины не привитости (абс.ц.) по состоянию на 01.01.2014г
	Количество детей, у которых начата вакцинация против полиомиелита (абс.ц.) 

	
	
	отказ
	м/о
	Другие

(указать)
	всего
	В т.ч. ранее не привитые по причине

	
	
	
	
	
	
	отказ
	м/о
	Другие

(указать)

	
	1
	2

	1.
	Численность детей, не имеющих ни одной прививки против полиомиелита всего (абс.ц.) в том числе в возрасте
	
	
	
	
	
	
	

	1.1.
	3 мес.-5 лет 11 мес. 29 дней
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.
	6 лет – 17 лет 11 мес. 29 дней
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: при заполнении формы не учитывать временные мед.отводы, каждый мед.отвод и отказ обязательно должен быть подтвержден иммунологической комиссией; в столбце №1  изменять количество детей в случае если в течении года на учет (иммунологическая комиссия) берутся детей с длительными мед.отводами), в столбце №2  указывать количество детей которым начата иммунизация в отчетном периоде без нарастающего итога.
Руководитель медицинской организации    _________________                     _____________  

                                                                                   Ф.И.О.
                          подпись

Должностное лицо, ответственное
за составление формы                                    __________________                   _____________

                                                                                      Ф.И.О.
                           подпись

Контактный телефон: ____________________                            Дата______________
Примечание: форма заполняется и направляется ежемесячно до 1 числа каждого месяца без нарастающего итога за отчетный период в РКЦИП   БУЗ УР«УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте: rkcip@spid18.ru. 
                                                                                                           Приложение 11
                                                                                                            к приказу МЗ УР

                                                                                                            от «   »              2015г. №
Форма «Сведения о детях, не имеющих ни одной прививки против кори»
______________________________________________________________
                                       (наименование муниципального образования) 

Примечание: при заполнении формы не учитывать временные мед.отводы, каждый мед.отвод и отказ обязательно должен быть подтвержден иммунологической комиссией; в столбце №1  изменять количество детей в случае если в течении года на учет (иммунологическая комиссия) берутся детей с длительными мед.отводами), в столбце №2  указывать количество детей которым начата иммунизация в отчетном периоде без нарастающего итога.
	№ п/п
	Категории детей
	Всего (абс.ц.)
	Причины непривитости

(абс.ц.)
	Количество детей, получивших вакцинацию/ревакцинацию  против кори (абс.ц.) *

	
	
	
	
	всего
	В т.ч. ранее не привитых по причине 

	
	
	
	отказ
	м/о
	другие (указать)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	отказ
	м/о
	другие (указать)

	
	1
	2

	1
	Численность детей, не имеющих ни одной прививки против кори всего  (абс.ц.): 

в том числе в возрасте
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.1
	1 год. – 6 лет 11 мес. 29 дней (без вакцинации)
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	7 лет – 17 лет 11 мес. 29 дней (без ревакцинации)
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Численность детей1, не имеющих две прививки против кори в возрасте от 1 г до 17 лет 11 мес. 29 дней (не привиты)
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель медицинской организации  _________________            _____________  

                                                                                   Ф.И.О.
                подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                              __________________          _____________

                                                                                    Ф.И.О.
                подпись

Контактный телефон: ____________________                           Дата______________
Примечание: форма заполняется и направляется ежеквартально  до 1 числа последующего месяца без нарастающего итога за отчетный период в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте: rkcip@spid18.ru
Приложение 12 
к приказу МЗ УР

от «    »               2015г. № 
Форма «Информация по ежемесячной  рождаемости» 

по ____________________________              за ________20___год
                    (наименование МО)                                    (период)
	Месяц
	Кол – во новорожденных (чел.)

	Выбыло в возрасте до 4 – х мес. (чел.)
	Прибыло в возрасте 

до 4–х мес. (чел.)


	
	Родилось по данным Удмурт. стата


	Взято на обслуживание 
	
	

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Руководитель медицинской организации _________________                     _____________  

                                                                                   Ф.И.О.
                     подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                            __________________                   _____________

                                                                                   Ф.И.О.
                      подпись

Контактный телефон: ____________________                                Дата______________
Примечание: форма заполняется и направляется ежеквартально  до 1 числа последующего месяца с  нарастающим итогом за отчетный период в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте: rkcip@spid18.ru или rkcip2@spid18.ru
Приложение 13 
к приказу МЗ УР

от «  »         2015г. № 
Форма «Информация о проведенной иммунизации против гемофильной инфекции»
по __________________________________                      за _______________

                                     (название мо)                                          (указать период)
	№
п/п
	Возрастная группа
	Общая численность группы
	Число подлежащих вакцинации
	Число привитых

	1.
	С 3 до 6 мес.
	
	
	V1
	V2
	V3

	
	
	
	
	
	
	

	2.
	С 6 до 12 мес.
1. 
	
	
	V1
	V2

	
	
	
	
	
	

	3.
	С 12 мес. до 5 лет
	
	
	

	4.
	ИТОГО:
	
	
	


Форма «Информация о проведенной иммунизации против гемофильной инфекции детей из закрытых учреждений»
по___________​​​​​____________________         за____________________________
                       (название мо)                                                     (указать период)
	№
п/п
	Возрастная группа
	Общая численность
	Число подлежащих вакцинации
	Число привитых

	1.
	С 3 до 6 мес.

	
	
	V1
	V2
	V3

	
	
	
	
	
	
	

	2.
	С 6 до 12 мес.

	
	
	V1
	V2

	
	
	
	
	
	

	3.
	С 12 мес. до 5 лет
	
	
	

	4.
	ИТОГО:
	
	
	


Руководитель медицинской организации __________________                ________________  
                                                                          Ф.И.О.
                                   подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                              __________________                  ________________

                                                                           Ф.И.О.


         подпись

Контактный телефон: ____________________                            Дата______________
Примечание: форма заполняется и направляется 2 раза в год с нарастающим итогом за отчетный период в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте: rkcip@spid18.ru
Приложение 14 
к приказу МЗ УР

от «  »         2015г. № 
Форма «Информация о проведенной иммунизации против пневмококковой инфекции»

по __________________________________                      за _______________

                          (название мо)                                                   (указать период)

	№
п/п
	Возрастная группа
	Общая численность группы
	Число подлежащих вакцинации
	Число привитых

	1.
	С 2  мес.
	
	
	V1
	V2

	
	
	
	
	
	

	2.
	С 7  мес.
2. 
	
	
	V1
	V2

	
	
	
	
	
	

	3.
	С 12 мес. до 2 лет
	
	
	

	4
	С 24 мес. до 5 лет
	
	
	

	5.
	ИТОГО:
	
	
	


Руководитель медицинской организации__________________                ________________  
                                                                          Ф.И.О.
                                подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                              __________________                ________________

                                                                           Ф.И.О.


         подпись

Контактный телефон: ____________________                                        Дата______________
Приложение 15
к приказу МЗ УР

от «   »февраля 2015г. № 
Форма «Сведения о детях беженцев, переселенцев, кочующих групп населения»
по __________________________________                      за _______________

                          (название мо)                                                   (указать период)

	№ п/п
	Наименование категории
	Всего

 (абс.ц.)
	За отчетный период

(абс.ц.)

	1
	2
	3
	4

	1
	Количество детей до 15 лет данных категории, в т.ч. прибывших из
	
	

	1.1
	Казахстана
	
	

	1.2
	Таджикистана
	
	

	1.3
	Узбекистана
	
	

	1.4
	Латвии
	
	

	1.5
	Азербайджана
	
	

	1.6
	Армении
	
	

	1.7
	Грузии
	
	

	1.8
	Молдовы
	
	

	1.9
	Украины
	
	

	1.10
	Киргизии
	
	

	1.11
	Других стран (расшифровать)
	
	

	2
	Количество детей до 15 лет данных категории, привитых против полиомиелита, в т.ч.
	
	

	2.1
	в Удмуртской Республике или других регионах РФ
	
	

	2.2
	в зарубежных странах
	
	

	2.3
	% охвата 
	
	

	2.4
	Количество детей до 15 лет, подлежащих иммунизации против полиомиелита всего
	
	

	2.5
	Количество детей получивших прививки против полиомиелита
	
	

	3
	Количество детей до 15 лет данных категории, прибывших из Чеченской Республики
	
	

	4
	Количество детей до 15 лет из Чеченской Республики привитых против полиомиелита
	
	

	4.1
	% охвата
	
	

	4.2
	Количество детей до 15 лет из Чеченской Республики, подлежащих иммунизации против полиомиелита
	
	

	4.3
	Количество детей из Чеченской Республики, получивших прививки против полиомиелита 
	
	

	5
	Количество детей до 15 лет данных категории, прибывших из Республики Ингушетия
	
	

	6
	Количество детей до 15 лет из Республики Ингушетия привитых против полиомиелита
	
	

	6.1
	% охвата
	
	

	6.2
	Количество детей до 15 лет из Республики Ингушетия, подлежащих иммунизации против полиомиелита
	
	

	6.3
	Количество детей из Республики Ингушетия, получивших прививки против полиомиелита 
	
	

	7
	Количество детей до 15 лет, прибывших из Республики Таджикистан
	
	

	8
	Количество детей до 15 лет из Республики Таджикистан привитых против полиомиелита, в т.ч.
	
	

	8.1
	В удмуртской Республике или в других регионах РФ
	
	

	8.2
	% охвата
	
	

	8.3
	Количество детей до 15 лет из Республики Таджикистан, подлежащих иммунизации против полиомиелита
	
	

	8.4
	Количество детей из Республики Таджикистан, получивших прививки против полиомиелита 
	
	

	9
	 Количество детей до 15 лет данных категорий, обследованных вирусологически на полиовирусы
	
	

	9.1
	Подлежало обследованию
	
	

	9.2
	% охвата
	
	

	10
	Количество детей до 15 лет данных категорий, обследованных на напряженность пост- прививочного иммунитета к полиомиелиту
	
	


Примечание: в графе 2 к категориям «группы риска» относятся дети из семей беженцев, вынужденных переселенцев, мигрантов, кочующих групп населения, прибывших из эндемичных (неблагополучных) по полиомиелиту стран

В графе 3 указать детей до 15 лет данных категорий, прибывших и/или проживающих на территории согласно возраста с нарастающим итогом, на период составление отчета (год, полугодие)

В графе 4 указать детей данных категорий, вновь прибывших на территорию за определенный временной период (год, полугодие)

В п.п.2.2, 4.2, 6.2, 8.3 указать количество детей, не привитых против полиомиелита, не имеющих данных о прививках полиовакциной и подлежащих экстренной иммунизации.

В п. п 2.3, 4.3, 6.3 8.4  указать детей, получивших прививки на территорий района или города 

Руководитель медицинской организации__________________                ________________  
                                                                          Ф.И.О.
                                подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                              __________________                ________________

                                                                           Ф.И.О.


         подпись

Контактный телефон: ____________________                                        Дата______________
Форма «Отчет о привитости детей беженцев, переселенцев, кочующих групп населения»
по __________________________________                      за _____________
                         (название мо)                                                   (указать период)
	Возрастные категории
	*Численность детей (всего/ за отчетный период)

абс. ц.
	* Привитость  детей, согласно возраста (всего/ за отчетный период) абс.ц.

	
	
	Дифте

рия
	Столб

няк
	Коклюш
	Полио

миелит
	Корь
	Эпид.

паротит
	Краснуха
	ВГВ

	Всего детей до 15 лет, в т.ч.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	от  0 – 2 лет
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	от 3 – 6 лет
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	от 7 – 15 лет
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание:* привитость детей «всего» - указать детей данных категорий согласно возраста, находящихся на учете в ЛПУ и др. учреждениях и  имеющих прививки с нарастающим итогом; «за отчетный период»  - указать детей данных категорий, вновь прибывших за определенный временной период (год, полугодие) и их прививочный анамнез

Руководитель медицинской организации__________________                ________________  
                                                                   Ф.И.О.
                                подпись

Должностное лицо, ответственное
за составление формы                              __________________                ________________

                                                                   Ф.И.О.


         подпись

Контактный телефон: ____________________                                        Дата______________
Приложение 16
к приказу МЗ УР

от «   »февраля 2015г. №

Форма «Информация о привитости новорожденных против вирусного гепатита В

в учреждениях родовспоможения» 

по __________________________________                      за _______________
                          (название мо)                                                   (указать период)

	Количество родившихся
	Привито против гепатита В
	Не привито, в т.ч.

	
	
	всего
	Мед. отводы
	Отказ от вакцинации
	Отсутствие вакцины

	           1
	          2
	3
	       4
	         5
	6

	
	
	
	
	
	


Форма «Информация о привитости новорожденных против туберкулеза 

в учреждениях родовспоможения» 

по __________________________________                      за _______________

                         (название мо)                                                   (указать период)

	Количество родившихся
	Привито против туберкулеза
	Не привито,    в т.ч.

	
	
	всего
	Мед. отводы
	Отказ от вакцинации
	Отсутствие вакцины

	           1
	          2
	3
	       4
	         5
	6

	
	
	
	
	
	


Руководитель медицинской организации __________________            ________________  
                                                                          Ф.И.О.
                                подпись

Должностное лицо, ответственное
за составление формы                                    __________________                  ________________

                                                                           Ф.И.О.


         подпись

Контактный телефон: ____________________                                       Дата_____________
Примечание: форма заполняется и направляется ежеквартально  до 1 числа последующего месяца с нарастающим итогом за отчетный период в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте: rkcip@spid18.ru
                                                                                                       Приложение 17 

                                                                                                       к приказу МЗ УР

                                                                                                                от «  »февраля 2015г. № 

                       Форма « Отчет о необычных реакциях на  введение МИБП»
по __________________________________                      за _______________

                         (название мо)                                                   (указать период)

	Название вакцины 
	Всего привито данной вакциной  (чел.) 
	Реакция на

прививку (чел.)
	
подано экстрен

ных извеще

ний (колич.)
	Госпитализировано (чел.)


	Приме

чания (указать серию, контроль, срок годности, производителя)

	
	
	Всего, в том числе
	общие
реакции  
	местные
реакции  
	
	Всего
	с подозрением на ПВО
	подтверж

ден диагноз ПВО
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель медицинской организации   __________________              ________________  
                                                                          Ф.И.О.
                                подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                                    __________________                  ________________

                                                                           Ф.И.О.


         подпись

Контактный телефон: ____________________                             Дата__________________
Примечание: форма заполняется и направляется 2 раза в год с нарастающим итогом за отчетный период в РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте:  rkcip4@spid18.ru
В случае регистрации поствакцинального осложнения предоставить подробную информацию с копией акта  расследования  на каждого ребенка.
Приложение 18 
к приказу МЗ УР

от «   »февраля 2015г. № 
Форма «Отчет о движении медицинских иммунобиологических препаратов (далее – МИБП)*»
по ____________________________          за ________20___год
(наименование МО)                                                (период)

	Наименование МИБП 


	Привито (чел.) – законченный случай
	 
	Движение МИБП 

	
	
	кол-во аппликаций (V,RV)
	ед. измерения
	Остаток МИБП

 на 01.01.20____год
	Получено МИБП

 в 20___г.
	Израсходовано МИБП  

за 20____ году


	Списано .

МИБП в 20___году
	Остаток МИБП на  __.__.20__г.

	Национальный календарь
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(АКДС-гепВ) общее
	
	
	доз
	
	
	
	
	

	(АКДС-гепВ)
	 
	 
	доз
	
	
	
	
	

	Бубо-кок 
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	АДС
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	АДС-М
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	АКДС
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	АС
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	БЦЖ
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	БЦЖ-М
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина против краснухи живая
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Коревая
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Коревая ЦМЗ
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Паротитная
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Паротитно-коревая
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Полиомиелитная (ОПВ)
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	ИПВ
	
	
	доз
	
	
	
	
	

	Иммовакс Полио
	 
	 
	доз
	
	
	
	
	

	Полиорикс
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина против гепатита В (дет.) общее
	
	
	доз
	
	
	
	
	

	Вакцина против гепатита В (дет.)
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Регевак В (1 доза для детей)
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина против гепатита В (взр.) общее
	
	
	доз
	
	
	
	
	

	Вакцина против гепатита В (взр.)
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	регевак В (взросл.)
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина против гриппа (взросл.)
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Гриппол
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина против гриппа (детская)
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Гриппол-плюс 
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина для профилактики пневмококковой  инфекции
	
	
	доз
	
	
	
	
	

	Вакцина для профилактики гемофильной  инфекции
	
	
	доз
	
	
	
	
	

	хиберикс
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	акт-хиб
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	ВЦП Вакцинопрофилактика 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина антирабическая (укусы)
	 
	 
	комп
	 
	 
	 
	 
	

	Иммуноглоб. антирабический
	 
	 
	комп
	 
	 
	 
	 
	

	Флюарикс
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Инфлювак
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Инфанрикс
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Пневмо-23
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Превенар
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Менинго АС
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Менцевакс
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина против ветряной оспы
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина против гепатита А
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Ликвидация бешенства
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Вакцина антирабическая (РЦП)
	 
	 
	комп
	 
	 
	 
	 
	

	ПОИ
	 
	 
	 
	 
	 
	

	вакцина против клещ.энцефалита
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Иммуноглоб. Противоклещевой
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Демогр. развитие
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Антирезус
	 
	 
	уп
	 
	 
	 
	 
	

	Антигеп
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	Другие МИБП (другие источники)
	 
	 
	 
	 
	 
	

	туберкулин
	 
	 
	доз
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


* таблицы по движению МИБП представляется отдельно по каждому источнику финансирования (национальный календарь профилактических прививок, приоритетный национальный проект, ВЦП «Вакцинопрофилактика» на 2013-2015 годы»,   РЦП «Профилактика и ликвидация заболевания бешенства  в Удмуртской Республике на 2009-2013 годы», централизованные мероприятия МЗ УР, спецсчет и др.) 
Руководитель медицинской организации             _________________                     _____________  

                                                                                                                Ф.И.О.
                                                       подпись

Должностное лицо, ответственное

 за составление формы                            __________________             _____________

                                                                                                    Ф.И.О.
                                   подпись

Контактный телефон: ____________________                         Дата___________
Примечание: форма заполняется и направляется 2 раза в год  с нарастающим  итогом в  РКЦИП БУЗ УР «УРЦ СПИД и ИЗ» по тел/факсу: 44-91-41 или электронной почте:   rkcip5@spid18.ru
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