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26.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa

noteikumiem Nr.265

	Ārstniecības iestādes nosaukums _____________________________________

	Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



	Profilaktiskās potēšanas uzskaites žurnāls

	(veidlapa Nr.064/u)



	Iesākts _______.gada ___________________                   Reģistrācijas numurs __________



	Pabeigts _______.gada _________________                    Reģistrācijas numurs __________



	Nr.

p.k.
	Datums (dd.mm.gggg.)
	Pacienta vārds, uzvārds
	Personas kods
	Vakcīna1
	Vakcinācija/

revakcinācija 
(ieraksta devas kārtas numuru)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Preparāta2

	nosaukums
	daudzums 
(mililitros vai pilienos)
	sērija
	ievadīšanas veids3

	7
	8
	9
	10

	
	
	
	

	
	
	
	


	Piezīmes

	11

	

	

	Piezīmes.

1 Vakcinācijas kalendārā norādītais saīsinātais vakcīnas apzīmējums. Ja saīsinājums nav paredzēts, ieraksta infekcijas nosaukumu. 
2 Aili neaizpilda, ja ārstniecības iestādes medicīniskā dokumentācija jau satur medicīniskos ierakstus par preparāta nosaukumu, daudzumu (mililitros, pilienos), sēriju un ievadīšanas veidu. 
3 Intramuskulāri (i/m), subkutāni (s/c), perorāli (p/o), intrakutāni (i/c).


