PRILOG 1

KALENDAR OBAVEZNE IMUNIZACIJE U BRCKO DISTRIKT BiH

Uzrast Vrsta vakcine Nadlezna ustanova
Na rodenju BCG - protiv tuberkuloze Porodiliste
HBYV - protiv hepatitisa B (prva doza)
+HBIg*
Jedan mjesec HBYV —protiv hepatitisa B (drugadoza) Dom zdravija
Dva mjeseca Kombinovana vakcina DtaP-IPV- Dom zdravija
HiB
protiv difterije, tetanusa, velikog

kaslja,djecije paralize i bolesti koje izaziva
hemofilus influence tip B (prva doza)
Trii po mjeseca Kombinovana vakcina DtaP-IPV- Dom zdravija
HiB
protiv difterije, tetanusa,velikogkaslja,djecije
paralize i bolesti koje izaziva hemofilus
influence tip B (druga doza)
Pet mjeseci Kombinovana vakcina DtaP-IPV-
HiB Dom zdravlja
protiv difterije, tetanusa,velikogkaslja,djecije
paralize i bolesti koje izaziva hemofilus
influence tip B (tre¢a doza)

Sest mjeseci HBYV - protiv hepatitisa B (treca doza) Dom zdravlja

12 mjeseci MRP - protiv malih boginja, rubeole i Dom zdravija
zau$njaka

18 mjeseci Kombinovana vakcina DtaP-IPV- Dom zdravija
HiB

protiv difterije, tetanusa,velikogkaslja,djecije

paralize i bolesti koje izaziva hemofilus

influence tip B (prva revakcinacija)
Sest godina (prilikom upisa u Kombinovana DTaP-IPV — protiv difterije,Dom zdravlja
prvi razred osnovne skole) tetanusa, velikogkaslja i djecije paralize

MRP - revakcinacija protiv malih boginja,

rubeole i zauSnjaka
11 ili 12 godina (Sesti razred HBV — protiv hepatitisa B samo za djecu Dom zdravija

osnovne §kole) koja ranije nisu vakcinisana protiv hepatitisa
B tri doze vakcine (0,1,6)
14. godina dT — (tre¢a revakcinacija) Dom zdravlja

(zavrsni razred osnovne Skole)

*Djeci HbsAg pozitivnih majki prva doza vakcine mora se dati u prvih 12 sati nakon rodenja uz
primjenu imunoglubulina (HBIg).
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BRCKO DISTRIKT BiH
ZDRAVSTVENA USTANOVA ,SLUZBA
IZVJESTAJ
o vakcinaciji protiv humanog papiloma virusa (HPV)
za mjesec 202__. godine
SPOL
UKUPANBROJ|
5 DJECE
Z M UKUPAN
BROJ DATIH
DOZA HPV
NAZIV/VRSTA VAKCINE
VAKCINE UZRAST [I. DOZA [II. DOZA[Il. DOZA |II. DOZA
9 godina
HPV VAKCINA |10 godina
11 godina
12 godina
13 godina
14 godina
Ostali
UKUPNO
Datum:

Potpis ovlastenog lica:
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POTROSNJA VAKCINA PROTIV
SEZONSKE GRIPE ZA SEZONU

ZDRAVSTVENA USTANOVA

UZRAST

DIJAGNOZA 0Odo [Sdo (15do B30do P65 |UKUPNO
4 14 29 64

1. Pacijenti s hroni¢nim respiratornim
bolestima

2. Pacijenti s hroni¢nim
|kardiovaskularnim oboljenjima

3. Pacijenti na hemodijalizi

4. Pacijenti s hroni¢nim bubreznim
oboljenjima

5. Pacijenti koji boluju od dijabetesa

6. Pacijenti oboljeli od malignihbolesti

7. Pacijenti kod kojih je izvrSena
transplantacija organa

8. Lica ¢iji je rezultat na HIV pozitivan
i pacijenti oboljeli od AIDS-a

9. Djeca oboljela od cisti¢ne fibroze

Djeca lijeCena od reumatske groznice
S promjenama na srcu

10. Zdravstveni radnici

11. Lica koja boluju od miSi¢nedistrofije
i multiple skleroze

12. Lica u domovima za lica s
[posebnim potrebama

13. Lica koja su smjeStena u

kolektivnom smjestaju
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Naziv ovlastenog izvodaca koji obavlja DDD:
Adresa (ulica i mjesto):
Telefon: faks:
E-mail:
Datum:

POTVRDA br.
o provedenoj dezinfekciji — dezinsekciji — deratizaciji
(zaokruziti provedenu mjeru)

Naziv i adresa korisnika DDD zaStite:

Vrsta mikroorganizma (u slucaju da je prethodno izvrSeno uzorkovanje i dobijen nalaz nadlezne
ustanove), Stetnog zglavkara (artropoda) ili Stetnog glodara:

Infestacija (zaokruziti): jaka srednja slaba
UtroSeno sredstvo Djelujuca supstanca|[Koncentracija / dozaj
sredstva

Opis rada i na¢ina provodenja DDD mjere:

MJERA OPREZA ZA KORISNIKA: Nakon provedene DDD mjere, OBAVEZNO treba odistiti i
oprati sve radne povrsine i predmete koji se koriste u svakodnevnoj upotrebi!

M. P.

Potpis ovlastenog izvodaca Potpis korisnika DDD zastite

* Potvrda se vodi u bloku potvrda, a svaka stranica mora biti numerisana. Potvrda se piSe u tri
primjerka, od kojih jedan primjerak ostaje kod korisnika DDD zastite, a dva primjerka ostaju u arhivi
ovlastenog izvodaca uz prilozenu fakturu izvrSene usluge.



DERATIZACIJSKA KUTIJA / HRANILISTE
OTROVNO — NE DIRATI — NE PREMJESTATI!

Naziv ovlastenog izvodaca i adresa:

Telefon:

Vrsta otrova: a) antikoagulant I. generacije
b) antikoagulant II. generacije

Antidot: Vitamin K1

Dezurni telefon u slucaju trovanja:
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