Приложение 1 
к постановлению Главного государственного 
санитарного врача по КЧР № 4 от 09.02.2023
Отчет 
________________________________________________________________________________________________	                                                                    наименование медицинской организации
о проведении дополнительной иммунизации против полиомиелита детского населения в возрасте 3 мес. – 9 лет 11 мес. 29 дней 
за «____» ___________ 2023 г., исх. № _____
	Возрастные группы
	Число детей в возрасте от 3мес. до 9 лет вкл., состоящих на учете (подлежат ДМИ), (чел.)
	Итоги 1 тура ДМИ
	Итоги 2 тура ДМИ

	
	
	Число детей, привитых в 1 туре ДМИ (чел.)
	Число детей, не привитых в 1 туре ДМИ (от числа подлежащих)
(чел.)
	Из них по причине
	Число детей, привитых в 2 туре ДМИ (чел.)
	Число детей, не привитых во 2 туре ДМИ (от числа подлежащих)
(чел.)
	Из них по причине

	
	
	
	
	отказы
	мед. отводы (времен. и длительн. суммарно)
	прочие
	
	
	отказы
	мед. отводы (времен. и длительн. суммарно)
	прочие

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

	3 мес. – 2г.11мес. 29 дн.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3 г. – 6л.11мес. 29 дн.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7л. – 9л.11мес. 29 дн.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Главный врач           _____________________				______________________                                                         ФИО    						подпись

Приложение 2 
к постановлению Главного государственного 
санитарного врача по КЧР № 4 от 09.02.2023

Список детей организованных коллективов в возрасте 3 мес. – 9 лет 11 мес. 29 дней, не привитых против полиомиелита в ходе дополнительной иммунизации и не имеющих сведений об иммунизации против полиомиелита, не привитых против полиомиелита ранее или получивших менее 3 доз полиомиелитной вакцины
________________________________________________________________________________________________	                                                                    наименование медицинской организации
за «____» ___________ 2023 г., исх. № _______

	№ пп
	Наименование и адрес общеобразовательной или дошкольной организации
	ФИО организованного ребенка, родители которого отказались от проведения дополнительной иммунизации против полиомиелита, либо имеющего временный или постоянный медицинский отвод от иммунизации, и не имеющих трехкратной вакцинации, либо привитого впервые ИПВ
	Группа, класс (иное структурное  подразделение) образовательной организации, которое посещает ребенок 
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Главный врач           _____________________				______________________                                                         ФИО    						подпись

