Таблица  21
Данные об охвате прививками против гепатита В сотрудников лечебно-профилактических организаций на 31.12.14 г.

наименование ЛПО  ___________________________________

	№
	Контингенты
	Численность контингента на конец отчетного года

(врачи, средний и младший персонал)
	из них

	
	
	
	переболевшие гепатитом В и носители вируса гепатита В
	Вакцинировано    3-х кратно
	в стадии вакцинации

	
	
	
	
	
	V1
	V2

	1. 
	Всего медицинских работников без ограничения возраста (врачи, средний и младший персонал)
	
	
	
	
	

	2.
	в том числе медработников в возрасте 18-55 лет
	
	
	
	
	

	3.
	Прочие сотрудники ЛПО без ограничения возраста
	
	
	
	
	

	4. 
	в том числе прочие сотрудники в возрасте 18-55 лет
	
	
	
	
	

	5.
	ИТОГО (равна сумме строк №1 и 3)
	
	
	
	
	


      Примечание:  заполняются отдельные таблицы: 
 - по государственным учреждениям здравоохранения  (по каждому ЛПО с итоговой строкой);
 - по частным ЛПО (по каждому ЛПО с итоговой строкой). 
      Всего выделено средств на закупку вакцин против ВГВ в 2014г.:

      ____________ руб., в т.ч. муниципальный бюджет ___________ руб.,

      средства предприятий, организаций _____________ руб., другие источники (перечислить) ________________ руб.

      Закуплено доз всего __________, в т.ч. муниципальный бюджет ___________ , средства предприятий, организаций       _____________ , другие источники (перечислить) ________________.

      Перечислить наименование вакцин с указанием количества закупленных  доз: ____________________,    ____________________, __________.

Таблица 23 

Данные об использовании в ЛПО сушильных шкафов типа ШСС по состоянию на 31.12.2014 г.

наименование ЛПО ___________________________

	наименование ЛПО**
	Воздушные стерилизаторы

	
	Всего 
	из них марки ШСС* 

	1
	2
	3

	Областные ЛПО 
	
	

	Городские ЛПО (всего)
	
	

	в т.ч.
	
	

	участковые больницы
	
	

	врачебные амбулатории
	
	

	ФАПы
	
	

	РБ (всего)
	
	

	в т.ч.
	
	

	участковые больницы
	
	

	врачебные амбулатории
	
	

	ФАПы
	
	

	Прочие ЛПО
	
	

	Итого
	
	


*- заполняются согласно паспорта по каждой единице оборудования

** - заполняется по каждому ЛПО с итоговой строкой

.

Представить в Управление до 20.01.15 г.

Информация об организации, осуществляющей медицинскую деятельность

Наименование юридического лица (полностью) ________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

Юридический адрес _______________________________________________________________________________________________________

ИНН ____________________________________________________________________________________________________________________

ОГРЮЛ (ОГРИП) _________________________________________________________________________________________________________

ОГРН ___________________________________________________________________________________________________________________

ФИО руководителя (полностью) _____________________________________________________________________________________________

Эл. адрес учреждения ______________________________________________________________________________________________________

Тел./факс ________________________________________________________________________________________________________________

Наличие филиалов, подразделений за пределами Оренбургской области* __________________________________________________________
	№ п/п
	Наименование подразделений**
	Фактический адрес
	ФИО 
(полностью)***
	Должность***
	Контактные телефоны
	Мощность поликлиники (число коек отделения)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*     если имеются, указать субъект Российской Федерации в котором имеются подразделения, филиалы
**   указать все подразделения учреждения, включая администрацию, отделения, здравпункты, медкабинеты школ и т.п.

*** указываются руководители подразделения (заведующие, старшие медсестры) и т.п.
Приложение к таблице 36
Обеспечение стерилизующим  оборудованием  в 2014 году (паровым, воздушным)  в  целом   по учреждению в разрезе подразделений. 

	Отделе-ние
	кабинет
	Кол-во аппаратов
	Дата ввода в эксплуатацию
	Марка стерилизатора
	Срок экс-ции по пас-ту
	    % износа
	Крат-ть включ. в сутки
	Требуем. кол-во стерилиз. ап-ры на 2015  г

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: 1. Указать кол-во стерилизующей аппаратуры  имеющейся  в резерве

2. при  отсутствии  стерилизующий аппаратуры предоставить копию договора  на  проведение стерилизации инструментов и материала с ЛПУ.

3. указать кол-во стерилизующей  аппаратуры,  списанной  в текущем году по отделениям  и  кабинетам.

