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[bookmark: _GoBack]5.pielikums
Ministru kabineta
2000.gada 26.septembra
noteikumiem Nr.330
Ārstniecības iestādes nosaukums un adrese _____________________________________________________________________________________
Kods |_||_||_||_||_||_||_||_||_|_________________________________________________________________________________
(ārstniecības personas  vārds, uzvārds, tālruņa numurs)

Pārskats par vakcinācijas kalendāra ietvaros 
vakcinētajām personām
20____.gads
	Vecums
	Vakcinācija
	Reģistrēto pacientu skaits* 

	Vakcinēto pacientu skaits
	Nevakcinēto pacientu skaits

	
	
	
	
	pār-slimoja
	kontr-indikācija
	rakstiski noformēts atteikums
	cits iemesls

	1 gads

	Tuberkuloze
	
	
	
	
	
	

	
	B hepatīts (3.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Difterija un stinguma krampji (3.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Garais klepus (3.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	b tipa Haemophilus influenzae infekcija (3.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Pneimokoku infekcija (2.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Rotavīrusu infekcija (pabeigts vakcinācijas kurss)
	
	
	
	
	
	

	2 gadi
	B hepatīts (4.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Difterija un stinguma krampji (4.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Garais klepus (4.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Poliomielīts (4.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	b tipa Haemophilus influenzae infekcija  (4.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Pneimokoku infekcija (3.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Masalas, epidēmiskais parotīts, masaliņas (1.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Vējbakas (1.pote)
	
	
	
	
	
	

	8 gadi
	Difterija un stinguma krampji (5.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Garais klepus (5.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Poliomielīts (5.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Masalas, epidēmiskais parotīts, masaliņas (2.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Vējbakas (2.pote)
	
	
	
	
	
	

	13 gadi meitenes
	Cilvēka papilomas vīrusu infekcija (pabeigts vakcinācijas kurss)
	
	
	
	
	
	

	15 gadi
	Difterija un stinguma krampji (6.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	Poliomielīts (6.pote)
	
	
	
	
	
	

	
	B hepatīts (3.pote)
	
	
	
	
	
	

	Pieau
gušie 
25 gadi un vecāki
	Difterija un stinguma krampji 3.pote vai balstvakcinācija 
	
	
	
	
	
	


	* Ģimenes ārsta praksē pierakstīto pacientu skaits decembra pēdējā nedēļā. 


	20__  .gads______________________
	
	Paraksts_______________________

	(aizpildīšanas datums)٭
	
	(iestādes vadītājs)

	
	
	

	٭ Ja medicīniskais dokuments sagatavots elektroniski atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu, dokumentu rekvizītus „paraksts”, „datums” un „Z.v.” neaizpilda.
	
	             Z.v. 




