Obrazac broj 1. .
PRIJAVA NEZELJENE REAKCIJE NAKON CIJEPLJENJA

ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVSTVO FEDERACIJE BIH

Adrese:
Sarzjevo, Marfala Tita @ tel fax +387 (033 564 631, 033 564 601)
Mostar, Vukovarska 48 (036 382 138, 036 382 101)
| PODACI O IZVJESTITELJU
Ime i prezime* Specijalnost Ustanova Adresa® Telffax E-mail Datum prijave
1l PODACI O PACIENTU
s . . . . o . Datum rodenja :
Ime (ime jednog roditelja) i prezime Dob Spol Visina | TeZina T s T Broj kartona
M
B
11l PODACI O CJEPIVIMA
Eroj Naziv cjepiva’+ Proizvodac Serijski broj” ok Na(.m l\-:lje.sto Doza| Primliena doza™
upotrebe primjene primjene
1.
2
3.
Broj Rastvaras za cjepiva Proizvodac Serijski broj” Rk Vijeme rastvaranja Napomena
upotrebe
1

+0znaciti zviezdicom cjepivo za koje se sumnja da je izazvalo neZeljenu reakciju
*"Navesti koja je doza cjepiva u slijedu cijeplienja: prva, druga, treca

. e, Datum i sat nastanka Yremenski interval od cijeplienja do nastanka neZeljene reakeije Datum prestanka neZeljene
Datum i sat cijepljenja 5 . : SEa i
nezeliene reakcije {minute, sati, dani, tjecni} reakcije
TVOPIS NEZELJENE REARCIJE
I_I ozbilina lokalna reakcijp ~ a) > 3 dana b} iznad najblizeg zgloba Opis znakova i simptoma:
[Jxorvuizie a)febrilne b afebrilne
[CJabsces a) stedlni b bakterijski

I:ILimfadenitis a)>1.5cm b} supurativni

Dsepsa Dtemperatura »38°C
I:Iglndrom toksicnog Soka I:lencefalopatija
Danafilaksija Dtmmbocitopenija
DDrugo {opisati)

V OSTALI VAZNIJ ANAMNESTICKI PODACI

Prethodne reakcije na druge imunologke pripravke ili lijekove, reakcije preosjetljivosti, epidemiologki podacii sl.

Oboljenja u trenutku cijepljenja:

VI ISHOD NEZELJENE REAKCIJE | UZROCNO-POSLJEDICNA POVEZANOST

Ishod neZeljene reakcije Oznadite da li je neZeljena reakeija dovela do UZFOCHO*DOS\.jedIC.ﬂa. pgvezamost
nuspojave i cjepiva
|_loporavak bez posljedica L Jsmrt _Isigumaiio vierovatna
I:Inporavak § trajnim posljedicama Dhosp\tahzacua ili produzena hospitalizacija I:Ivjeruvatna
Doporavak u tijeku Dinvalidnostﬂnesposobnost Dmoguéa
I:Ismrl I:Ii\votne ugroZenost I:Inije vjerovatna
[ Irepoznato [ Jkongenitalne malformacije

" OBVEZNI PODACI



Istraga ozbiljhe neZeljene pojave nakon imunizacije

Obrazac broj 2.

Osnovni podaci

Kanton

Ustanova i adresa mjesta cijepljenja:

Ime osobe koja prijavijuje: Datum istrage: /

Podcija: Datum popunjavanjaobrasca: __ __ f__ _ f
Telefon: Maobitel:

e-mail:

Ime pacijenta: spol:OM OZ

(poseban obrazac u slucaju grupiranja pojava)

Datum rodenja (DD/IMMIGGGG): ___ /__ Pacijentova puna adresa (ulica i broj felefona):
ILI Dob pri javiianju: _ _ godine _ _ mjeseci _ _ _ dami
~ Naziv .
clepl va_Irastv_?raca Datum cijepljenja _\_Irlje_me_ D Serijski broj Rok valjanjosti
koje je pacijent cijepljenja {npr. prva, druga) janj

primio

Relevantne informacije o pacijentu prije imunizacije

Kriteriji

Nalazi

Primjedbe

(ako je odgovor ,,Da“ navedite detalje)

Da li je slican dogadaj regisfriran ranije

Daf Ne/ Nepoznato

Mezeljeni dogadaj registriran nakon prijasnjeg cijepljenja Daf Ne/ Nepoznato

Alergije na cjepivo, lijek ili hranu

Da/ Ne/ Nepoznato

Bolest u prethodnih 30 dana / kongenitalni poremeéaj Daf Ne/ Nepoznato

Hospitalizacija u prethodnih 30 dana, i uzrok

Da/ Ne/ Nepoznato

Da li pacijent istodobno koristi druge lijekove?

(ako ,Da“, naziv lijeka, indikacije, doze i datumi lijeéenja)

Da/ Ne/ Nepoznato

Druge bolesti {relevantne) ili alergija u obitelji

Da/ Ne/ Nepoznato

Za dojenéad

[ sa komplikacijama (pojasniti)

e Porodajjebio [Juterminu [] prije termina [ poslije termina Porodajna tezina:

e Porodajna procedura je bila [ prirodnim putem [ carskim rezom [ asistirana {forceps, vakum itd.)




Obrazac za istragu 2/3

Podaci o slucaju ozbiljne neZeljene pojave nakon imunizacije

Izvor informacija {cznaciti sve primjenjivo): [ Ispitivanje od strane istrazitelia [ Dokurmenti

[ Drugo {navesti)

Znakovi i simptomi u kronoloskom slijedu od vremena cijepljenja:
+ PriloZite kopije svih dostupnih medicinskih dokumenata (ukljuéujuéi otpusna pisma, uputnice, laboratorijske podatke i sl.). UpiSite
jedino informacije koje nisu dostupne u priloZenim dokumentima.

Pojedinosti o datim cjepivima i imunizacijskoj praksi na punktu povezanom sa prijavom ozhiljne
neZeljene pojave nakon imunizacije za odgovarajuéi dan

Broj imuniziranih za Naziv

svako cjepivo na ciepiva
cijepnom punktu. -
{Priloiti izvjestaj Broj

ukoliko je dostupany [ doza

a) U sluéaju visedoznih bodica, da li je cjepivo dato:

O medu prvim dozama [ medu zadnjim dozama [ nepoznato

b) Da li postdji greska u propisivanju ili u nepridrzavanju preporuka za primjenu cjepiva Da {Ne
¢ : i oo s oo : Da/Ne/
c) Na osnovu vaSe istrage, da li smatrate da dato cjepive (rastvarag) nije bile sterilne Nemoguée procijent
d) Na osnovu vase istrage, da li smatrate da fizigko stanje cjepiva {npr. boja, zamuéenost itd.) nije Da/Ne/
bilo regularno u trenutku primjene Nemoguée procijeniti
e) Na osnovu vase istrage, da li smatrate da je postojala greska u rastvaranju/pripremanju cjepiva DaiNe/
od strane cjepitelja (hpr. pogregno cjepivo, pogresan rastvaraé, neprimjerenc mjesanje itd.)? Nemoguce procijeniti
f) Na osnovu vase istrage, da li smatrate da je postojala greSka u Euvanju cjepiva (npr. prekid u Da/Ne/
hladnom lancu tijekom transpora, skladistenja itd.) Nemoguce procijeniti
g) Na osnovu vase istrage, da li smatrate da je cjepivo dato na neadekvatan naéin (npr. pogresna Da/Ne/
doza, mjesto i put primjene, pogresna veliéine iglei sl.) Nemoguce procijeniti
h) Broj cijepljenih osoba iz iste boéicefampule predmetnog viSedoznog cjepiva
i) Broj cijeplienih osoba predmetnim cjepivom istog serijskog broja u istom danu na punkiu
i) Broj cijeplienih osoba predmetnim cjepivom istog serijskog broja na drugim punktovima
Precizirati punkiove:
k) Dalije sluéaj dio klastera? Da /Ne/ Nepoznato
a. Ukoliko jeste, koliko je drugih sluéajeva otkriveno u klasteru?
b. Dalisu svisluéajevi u klasteru primili gjepivo iz iste bogice? Da / Ne/ Nepoznato
c. Ako nisu, broj boéica korigtenih u klasteru {unesite pojedinosti odvojenc)

Ukoliko je odgovor ,Da* na neko od prethodnih pitanja, navesti pojasnjenja odvojeno:




Obrazac za istragu 3/3

Hladni lanac i transport

Na imunizacijskom punkdtu:

* Dalije monitorirana temperatura u frizideru Da {Ne

o Ako je odgovor “Da”, dali je bilo odstupanja izvan 2-8" C nakon pohranijivanja cjepiva Da {Ne

o Ako je odgovor “Da”, osigurajte detalje monitoringa odvojeno
o Dalije provedena procedura pravilnog skladistenja cjepiva, rastvaraéa i Sprica Da/ Ne / Nepoznato
e Dalisu ufrizideru ili zamrzivadu bili drugi predmeti, osim cjepiva i rastvaraéa Da/ Ne / Nepoznato
e Dalli su prisutna djelomiéno upotrebliena rastvorena cjepiva u frizideru? Da / Ne / Nepoznato

« Dalijeu frizideru bilo neupotrebljivog cjepiva {isteklog roka, bez oznaka, zamrznutog, VWM stadij

3ili 4itd.) Da / Ne / Nepoznato

e Dalije u frizideru bilo neupotrebljivih rastvarada (isteklog roka, necdgovarajuéeg proizvodada,

; ; Da/Ne/N It
ostedenih ampula itd.) a/ Ne / Nepoznato

Komentari:

Transport:

Vrsta koristenog prijenosnog sredstva za cjepiva:

Da li su koristeni adekwvatni hladni ulosci: Da { Ne { Nepoznato

Komentari:

Istraga u zajednici

Da li su prijavliene druge sliéne pojave nakon imunizacije, unutar sliénog vremenskog razdoblja i na

istom lokalitetu Da/ Ne / Nepoznato

Ukoliko jesu, opisite ih:

Ukoliko jesu, koliko je ovakvih pojava registriranc:

Medu registriranim sludajevima, koliko je bilo:

+ Cijeplieno:

» Nije cijeplienc:

o Nepoznato:

Drugi komentari:

Ostala zapaZanja i komentari




Kanton

Zdravstvena ustanova

GODISNJI PLAN IMUNIZACIJE

za 20__ godinu

Obrazac broj 3.

Cjepivo

Broj planirane djece
prema kalendaru
imunizacije
{cilina skupina)

Broj planirane djece
drugih dobnih
skupina

Ukupno

1

BCG

HepB ( 3 doze)

DTPa-IPV-Hib { 3 doze)

PCV {pneumokokno
cjepivo) (2 doze)

CIJEPLJENJE

MRP 1

PCV (pneumokokno
cjepivo) dog;j.

DTPa-IPV-Hib | doc;j.

DTaP- IPV Il docj.

MRP 2

DOCJEPLJIVANJE

dT adultis

1PV

Datum:

Qdgovorna osobha
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TUBERKULOZA Obrazac broj 4. (st. 2.)

Podaci o cjepivu Nije

Koligina u| Mjestoinain | . . . .| Rok cijepljeno
ml. aplikacije | ) | upotrebe zhog

Broj _ Datum
Vrsta cjepiva o
doza cjepljenja

Cijeplj.

HEPATITIS B

| doza

Il doza

Ill doza

DIFTERIJA, TETANUS, PERTUSIS, POLIOMIJELITIS, HAEMOPHILUS INFLUENZE TIP B

| doza

Il doza

Il doza

Docjeplj.

PNEUMOKOK

| doza

Il doza

Docjeplj.

MORBILI, RUBEOLA, PAROTITIS

Cijeplj.

Docjeplj.

DIFTERIJA, TETANUS, PERTUSIS, POLIOMIJELITIS

oot | | [ I I |

DIFTERIJA, TETANUS

ot | | [ I I |

POLIOMIJELITIS

o | | [ I I |

HUMANI PAPILOMA VIRUS

| doza

Il doza

OSTALA CJEPIVA
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TUBERKULOZA

Obrazac broj 5. (st. 2)

Broj doza

Virsta cjepiva

Datum

HEPATITIS

| doza

Il doza

Il doza

DIFTERIJA, TETANUS, PERTUSIS,
POLIOMIJELITIS, HAEMOPHILUS
INFLUENZE TIP B

| doza

Il doza

Il doza

Docjepl. 1

PNEUMOKOK

| doza

Il doza

Docjeplj. 1




Obrazac broj 5. (str. 2)

DIFTERIJA, TETANUS, PERTUSIS,
POLIOMIJELITIS

Broj doza| Vrstacjepiva Datum

Docjepl].

MORBILLI, RUBEOLA, PAROTITIS

Cijepl].

Docjepl.

DIPHTERIJA, TETANUS

Dociepl.

OSTALA CJEPIVA




Obrazac broj 6.

Zdravstvena ustanova

POTVRDA O CIJEPNOM STATUSU

Ime

Prezime

Ime jednog roditelja

Datum rodenja

Mjesto rodenja

Mjesto i adresa stanovanja

Oznaditi cijepni status*:

Potpuno cijepljen I:l

Nepotpuno cijepljen, opravdano q

(zbog privremenihi ili trajnih kontraindikacija)

Nepotpuno cijepljen, neopravdano D

Napomena:

Svrha izdavanja potvrde:

Datum

Odgovorna osoba

*1 skladu sa va¥ec¢om Naredbom o programu obveznih imunizacija stanovnigtva protiv zaraznih bolesti



Obrazac broj 7.
Zdravstvena ustanova

Obavijest o potrebnoj imunizaciji

Ime

Prezime

Ime jednog roditelja

Datum rodenja

Mjesto i adresa stanovanja

Kontakt telefon

Postovani roditelju,

Uvidom u imunizacijski karton Vaseg djeteta utvrdili smo da treba sljedece imunizacije kako bi ispunilo
zahtjeve u skladu sa vazecom Naredbom o programu obveznih imunizacija stanovnistva protiv zaraznih
bolesti:

Cjepivo Oznatitinedostajude doze Rok za javljanje

BCG [k

cjepivo protiv tuberkuloze

Hepatitis B Cr O s
Cjepivo protiv virusne Zutice B

DTaP-IPV-Hib T 2 O [
Cjepivo protiv difterije, tetanusa,

velikog kaslja, djecje paralize i

hemofilusa influence tip b

POV Clr 2 [
Cjepivo protiv pneumokokne bolesti

MRP O [

cjepivo protiv morbila, rubeole i

zausnjaka

DTaP-IPY [}

Cjepivo protiv difterije, tetanusa,

velikog kaslja i djeCje paralize

dr [}

Cjepivo protiv difterije i tetanusa

Molimo da se javite u nadleini dom zdravlja kako bi dogovorili nadoknadu propustenih imunizacija.

Datum

Odgovorna osoba



Kanton

Zdravstvena ustanova

Obrazac broj 8.

12ZVJESCE O IMUNIZACIJAMA PROTIV ZARAZNIH BOLESTI

za

mjesec 20__godine

Vrsta cjepiva

Ciljna dobna skupina/kochorta/
cijepljeni prema kalendaru
imunizacije

Druge dobne skupine/kohorta/nisu
cijepljeni prema kalendaru

imunizacije

Broj
planiranih

Broj o
cijepljenih %

Eroj
planiranih

Broj
cijepljenih

%

1

2 3

1

5

6

BCG

HepB 1

HepB 2

HepB 3

DTaP-IPV-Hib 1

DTaP-IPV-Hib 2

CIJEPLJENJE

DTaP-IPV-Hib 3

cjepivo) 1

PCV (pneumokokno

cjepivo) 2

PCV (pneumokokno

MRP 1

cjepivo) docj.

PCV (pneumokokno

DTaP-IPV-Hib docj.

DTaP-IPV docj.

MRP 2

DOCJEPLJIVANJE

dT (adultis)

IPV

Datum:

Odgovorna osoba




Kanton,

Zdravstvena ustanova

1ZVJESCE O POTROSNJI CJEPVA

Za, mjesec 20___godine

Dbrazac broj 9.

Broj doza cjepiva Ero)dozs Broj preostalih doza
- Jcezaglep cjepiva Broj utrosenih | Broj odbacenih ) pr .
Cjepiva na pocetku i B eha cjepiva na kraju
& zaprimljenog u doza cjepiva* doza cjepiva™ z
mjeseca 5 mjeseca
toku mjeseca
0 1 2 3 4 5

IBCG

IHepaﬁtis B

IDTaP-lPV-H ib

DTaP-IPV

PCV {pneumokokno
cjepivo}

MRP

dT adultis

IIPV

IHepaﬁtis B adultis

IHPV

Gripa

COVID-19

[Antirabicno cjepivo

JHRIG

dTaP

* upisati broj cijepljene djece
** upisati broj odbacenih doza cjepiva bez obzira na razlog odbacivanja

Datum

Odgovorna osoba




GODISNJE 1IZVJESCE O PROVEDENIM IMUNIZACIJAMA PO OPCINAMA U

ZA KANTON:

GODINI

Obrazac broj 10.

0j cijepljenih po opéinama

Vrsta cjepiva

Ciljna dobna
skupina

Druge dobne
skupine

Ciljna dobna
skupina

Druge dobne
skupine

Ciljna dobna
skupina

Druge dobne
skupine

Ciljna dobna
skupina

Druge dobne
skupine

Ciljna dobna
skupina

Druge dobne
skupine

[Br.planiranih
Er.cjepljenin
Postotak

[Br.planiranih
Er.ciepljenin
Postotak

[Br.planiranih
Er.cjepljenih

Postotak

[Br.planiranih
Er.cjepljenih
[Postotak

[Br.planiranih
Er.cjepljenih
[Postotak

Br.planiranih
Er.cjepljenih
Postotak

Br.planiranih
Er.cjepljenin
Postotak

[Br_planiranih
Er.cjepljenin
Postotak

[Br.planiranih
Er.cjepljenih
Postotak

[Br.planiranih
Er.cjepljenih
Postotak

Il_sce

Hepatitis B 1

Hepatitis B 2

Hepatitis B 3

DTaP4PV-Hib 1

DTaP4PV-Hib 2

CWEPLJENJE

DTaP4PV-Hib 3

[PCV pneumokokno
cjepivo 1

PCV pneumokokno
cjepivo 2

MRP

[PCV-Pneumokokno
cjepivo

DTaP4PV-Hib

DTaP4PV

MRP

DOCJEPLJIVANJE

dT adult

IPV

Mijesto, datum:

Odgovorna osoba:
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Kanton

Obrazac broj 12
ZBIRNO 1ZVJESCE O PROVEDENIM IMUNIZACIJAMA U RODILISTIMA KANTONA
za mijesec 20 godine
|Rodiiiste Ukupno
& < < £ < = <
H £ = £ E = ] i H s s £ s =
Ciepivo E| B = | B| B =| & B|=| &| E[=| &| E|=| ¢| &|=]| | §|=
-l ve vl il ve|gk il ve|vl il
G5 | @ R [ ) dix |dF g5 | @ g5 |&T [ )
BCG
Hepatitis B
ZBIRNO IZVJESCE O POTROSNJI CJEPIVA
za mjesec 20 godine
Rodiliste Ukupno
Cjepivo BCG | HepB | BCG | HepB| BCG | HepB| BCG | HepB| BCG | HepB| BCG | HepB | BCG | HepB
Broj doza cjepiva na podéetku
mjeseca
Eroj zaprimljenih doza cjepiva u
toku mjeseca
Broj utrosenih doza cjepiva u
toku mjeseca
Broj odbacenih doza cjepiva u
toku mjeseca™
Broj preostalih doza na kraju
mjeseca

** Istekao rok valjanosti, nepravilno skladistenje, odbacene, nepotrodene bocice itd

Datum:

Odgovorna osoba



Bgoso ewoAobpQ

swnjeq

< AdH

b AdH

. qiuafidafis | yiueaued . yuualjdafio | yiueaued
% foug foug * foug foug
aficeziunu afioeziunwy

niepusjey ewsaud jusfidalio nsu
feuoyoyeurdnys suqop sbnag

niepusjey ewauid juslidafio
fepoyoyeuidnys eugop euljiy

ealdalo eysip

aulpoh 0z 29salwi

BZ JridM34NI

AdH AlLOYd VIV IDVZINNINT WINIA3IAO™d O 3DS3ArAZI ONYIGZ

"¢} fouq osezeigO

BACUE)SN BUBAJSAEBIPDZ

uojuey|




Kanton: Obrazac broj 14.

Zdravstvena ustanova:

ZBIRNO 1ZVJESCE O PROVEDENIM IMUNIZACIJAMA PROTIV GRIPE
za mjesec 20 .godine

od toga cijeplieno po kategorijama
Ukupan broj
Zdravstvena ustanova cijepljenih Zdravstveni
osoba djelatnici i
pomocno osoblje

Osobe starije Kroniéni

od 65 godina bolesnici Ostall

UKUPNO

Datum:

Odgovorna osoba



Kanton: Obrazac broj 15.

Zdravstvena ustanova:

ZBIRNO 1ZVJESCE O PROVEDENIM IMUNIZACIJAMA PROTIV COVID-19
Za mjesec 20 .godine

od toga cijepljeno po kategorijama
Ukupan broj
Zdravstvena ustanova cijepljenih Zdravstveni
osoba djelalnici i
pomocno osoblje

Osobe starije Kroni¢ni

od 65 godina bolesnici Gatall

UKUPNO

Datum:

Odgovorna osoba



