















MẪU BÁO CÁO SỐ 1
DÀNH CHO CƠ SỞ THỰC HIỆN TIÊM CHỦNG BÁO CÁO
[bookmark: _GoBack](Kèm theo Kế hoạch số         /KH-SYT ngày      /     /2023)





	……………………
………..

Số:         /BC-…
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

Đồng Tháp, ngày       tháng   năm 2023


Mẫu 1A

BÁO CÁO
Hàng ngày kết quả tiêm chủng vắc xin cúm mùa cho nhân viên y tế
[bookmark: _Hlk117326009](Dành cho cơ sở thực hiện tiêm chủng báo cáo)

Tỉnh Đồng Tháp 	Huyện/thành phố 	 
Cơ sở tiêm chủng: 	
Tổng số đối tượng đăng kí tiêm chủng: 	
Tổng số NVYT tại đơn vị: 	
Ngày: …/… /202……
KẾT QUẢ TIÊM CHỦNG
	Tổng số mũi tiêm
	Số liều vắc xin hủy
	SỐ TH chống chỉ định1
	Số Th phản ứng thông thường2
	Sổ TH Phản ứng nặng3

	Đã đăng kí
	Chưa đăng kí
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ghi chú: Nếu 1 cơ sở tổ chúc tiêm cho nhiều đơn vị thì sử dụng bảng dưới đây:
	Tên cơ sở y tế
	Tổng số mũi tiêm
	Số liều vắc xin hủy
	Số TH chống chỉ định1
	Số Th phản ứng thông thường2
	Sổ TH Phản ứng nặng3

	
	Đã
đăng kí
	Chưa
đăng kí
	
	
	
	

	Cơ sở đăng kí tiêm 1
	
	
	
	
	
	

	Cơ sở đăng kí tiêm 2
	
	
	
	
	
	

	Cơ sở đăng kí tiêm 3
	
	
	
	
	
	


1 Báo cáo trường hợp chống chỉ  định
Số trường hợp chống chỉ định: 	
Lý do chính: 	


2 Báo cáo cụ thể các trường hợp phản ứng thông thường
	Phản ứng thông thường

	Đơn vị
	Sốt ≤ 39oC
	Sưng, đau tại chỗ tiêm
	Triệu chứng khác

	Đơn vị đăng ký tiêm 1
	
	
	

	Đơn vị đăng ký tiêm 2
	
	
	



3 Báo cáo  trường hợp tai biến nặng sau tiêm:
	TT
	Đơn vị
	Họ và tên
	Ngày sinh
	Mô tả (triệu chứng, diễn biến, cách xử trí, kế quả,…)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Từng trường hợp được báo cáo chi tiết theo phiếu điều tra tai biến nặng sau tiêm chủng tại thông tư 34/2018/TT-BYT ngày 12 tháng 11 năm 2018

	Nơi nhận:
- 
- 
- Lưu: 
	NGƯỜNG TỔNG HỢP
(ký, ghi rõ họ tên)






…………………………
	THỦ TRƯỞNG CƠ QUAN
(ký tên, đóng dấu)






………………………….





	……………………
………..

Số:         /BC-…
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

Đồng Tháp, ngày       tháng   năm 2023


Mẫu 1B

BÁO CÁO
Tổng hợp kết quả thực hiện triển khai kế họach tiêm chủng vắc xin cúm mùa cho nhân viên y tế
(Dành cho cơ sở thực hiện tiêm chủng)

Tỉnh, thành phố: 	
Cơ sở tiêm chủng: 	
Tổng số đối tượng đăng kí tiêm chủng: 	
Tổng số NVYT tại đơn vị: 	
Từ ngày: …/…/202…… đến ngày …/…/202……
I. KẾT QUẢ
	Tên cơ sở y tế
	Tổng số mũi tiêm
	Số liều vắc xin hủy
	Số TH chống chỉ định1
	Số TH phản ứng thông thường2
	Số TH Phản ứng nặng3

	
	Đã đăng kí
	Chưa đăng kí
	
	
	
	

	Cơ sở đăng kí tiêm 1
	
	
	
	
	
	

	Cơ sở đăng kí tiêm 2
	
	
	
	
	
	


*Cơ sở tiêm chủng nào không phân chia theo khoa, phòng chỉ điền tổng số lượng. Cơ sở tiêm chủng nào tổ chức tiêm chủng cho nhiều đơn vị khác thì điền tổng số lượng theo từng đơn vị.
Tỷ lệ tiêm chủng
- Số NVYT đã tiêm chủng/số lượng đăng ký:…………………. Tỷ lệ:…%
- Số NVYT đã tiêm chủng/ tổng số nhân viên:………………..Tỷ lệ:….%
1 chống chỉ  định
Số trường hợp chống chỉ định trong đợt tiêm chủng:…………..
Lý do chống chỉ định:
	
	
	
	


2 Báo cáo cụ thể các trường hợp phản ứng thông thường
	Phản ứng thông thường

	Đơn vị
	Sốt ≤ 39oC
	Sưng, đau tại chỗ tiêm
	Triệu chứng khác

	Đơn vị đăng ký tiêm 1
	
	
	

	Đơn vị đăng ký tiêm 2
	
	
	


3 Báo cáo  trường hợp tai biến nặng sau tiêm:
Số trường hợp tai biến xảy ra trong suốt đợt tiêm chủng: 	
Liệt kê tất cả các trường hợp và mô tả chi tiết tình trạng:
	TT
	Họ và tên
	Cơ sở y tế
	Ngày sinh
	Mô tả (triệu chứng, diễn biến, cách xử trí, kế quả,…)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


Từng trường hợp được báo cáo chi tiết theo phiếu điều tra tai biến nặng sau tiêm chủng tại thông tư 34/2018/TT-BYT ngày 12 tháng 11 năm 2018
II. TỔ CHỨC THỰC HIỆN
1. Số lượng các điểm tiêm chủng: 	
2. Số lượng tủ lạnh đã sử dụng: 	
3. Số lượng phích vắc xin đã sử dụng: 	
4. Vật tư và vắc xin
	Tỉnh /CSYT
	Vật tư và vắc xin

	
	Liều vắc xin
	Hộp an toàn
	Kim tiêm
	Cồn
	Bông băng
	Găng tay

	
	Đã sử dụng
	Còn lại
	Đã sử dụng
	Còn lại
	Đã sử dụng
	Còn lại
	Đã sử dụng
	Còn lại
	Đã sử dụng
	Còn lại
	Đã sử dụng
	Còn lại

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Ghi rõ số lô vắc xin

5. Kinh phí (vui lòng điền toàn bộ số tiền chi cho việc triển khai kế hoạch)
	
	CSYT 1
	CSYT 2

	Nguồn kinh phí
	Tuyến tỉnh
	Tuyến huyện
	Tại đơn vị
	Nguồn khác
	Tuyến tỉnh
	Tuyến huyện
	Tại đơn vị
	Nguồn khác

	Chi phí quản lý, lập kế hoạch giám sát
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi phí truyền thông
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi phí triển khai
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi phí công tiêm
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi phí vật tư tiêu hao
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi phí giám sát sau tiêm chủng 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi phí tập huấn cho các cán bộ triển khai tiêm chủng
	
	
	
	
	
	
	
	

	Các nguồn chi khác (ghi cụ thế)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng cộng
	
	
	
	
	
	
	
	



6. Nhân lực (Thông tin về số người trực tiếp tham gia triển khai hoạt động tiêm chủng tại đơn vị, theo từng mục công việc)
	Hạng mục hoạt động
	CSYT 1
	CSYT 2

	
	Số người của cơ sở
	Số người  từ cơ quan/đơn vị khác
	Số người của cơ sở
	Số người  từ cơ quan/đơn vị khác

	Số cán bộ lập kế hoạch, giám sát, báo cáo
	
	
	
	

	Số cán bộ được tập huấn
	
	
	
	

	Số cán bộ khám sàng lọc
	
	
	
	

	Số cán bộ thực hiện tiêm chủng
	
	
	
	

	Số cán bộ theo dõi sau tiêm chủng
	
	
	
	

	………….
	
	
	
	

	Tổng số
	
	
	
	



III. GIÁM SÁT, THEO DÕI CỦA TUYẾN TỈNH, THÀNH PHỐ
Số lượt giám sát:				Số cán bộ giám sát:
Số điểm được giám sát:
	
	
	
	

Những vấn đề ảnh hưởng tới việc triên khai kế hoạch
	
	
	
	

Những vấn đề khác cần ghi nhận:
	
	
	
	

Nhận xét của Đơn vị triển khai tiêm chủng:
	
	
	
	

IV. ĐÁNH GIÁ VIỆC THỰC HIỆN TIÊM CHỦNG VÁC XIN CÚM MÙA
	
	
	
	

	Nơi nhận:
- 
- 
- Lưu: VT,
	NGƯỜNG TỔNG HỢP
(ký, ghi rõ họ tên)






…………………………
	THỦ TRƯỞNG CƠ QUAN
(ký tên, đóng dấu)






………………………….



 
