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Mẫu 2A

BÁO CÁO
[bookmark: _Hlk117332653]Tổng hợp kết quả thực hiện triển khai kế họach tiêm chủng vắc xin cúm mùa cho nhân viên y tế
(dành cho tuyến tỉnh)

Thực hiện Kế hoạch số  …/KH-SYT ngày …/11/2022 của Sở Y tế về việc triển khai sử dụng vắc xin Cúm mùa cho nhân viên y tế công lập trên địa bàn tỉnh Đồng Tháp năm 2022;
Trung tâm Kiểm soát bệnh tật tỉnh Đồng Tháp báo cáo tổng hợp kết quả thực hiện triển khai kế họach tiêm chủng vắc xin cúm mùa cho nhân viên y tế, cụ thể như sau:
Tỉnh Đồng Tháp;
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 ký tiêm 1
	
	
	
	
	
	

	Cơ sở đăng ký tiêm 2
	
	
	
	
	
	

	…..
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


[bookmark: _GoBack]*Trường hợp báo cáo của TTYTDP/TTKSBT tỉnh, thành phố thì ghi theo cơ sở y tế của tỉnh, thành phố mình. Trường hợp là báo cáo của Viện VSDT/Viện Pasteur thì ghi theo tỉnh, thành phố phụ trách
 Tỷ lệ tiêm chủng
- Số NVYT đã tiêm chủng/số lượng đăng kí:…………………. 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

	Tên tỉnh/cơ sở y tế
	Sốt ≤ 39oC
	Sưng, đau tại chỗ tiêm
	Triệu chứng khác

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



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

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 triển 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
	
	
	
	
Trên đây là báo cáo của Trung tâm Kiểm soát bệnh tật tỉnh Đồng Tháp về việc tổng hợp kết quả thực hiện triển khai kế họach tiêm chủng vắc xin cúm mùa cho nhân viên y tế năm 2022./.

	Nơi nhận:
- Cục YTDP (b/c);
- Viện VSDTTƯ (b/c);
- Viện Pasteur Tp.HCM (b/c);
- Sở Y tế (b/c);
- BGĐ TTKSBT (b/c);
- Phòng KHNV (biết);
- Lưu: VT, PCBTN.
	NGƯỜI TỔNG HỢP
(ký, ghi rõ họ tên)





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





…………………………





BIỂU MẪUMẫu 2B

Thu thập thông tin giám sát chủ động phản ứng sau tiêm chủng

1. Thông tin tiêm chủng
Tên cơ sở tiêm chủng …………………………………………………………
Tên đơn vị công tác …………………………………………………………...
Quận, huyện ……………..	Tỉnh, TP:…………….
Ngày tiêm vắc xin: …………/………../…………
2. Thông tin chung về đối tượng được giám sát
	Ngày sinh:………
Giới tính:             nam                              nữ 
Điện thoại ……………………………………………………………….……
Bệnh viện/ cơ sở y tế ……………………………………………………….…


3. Bạn gặp phải bất kì triệu chúng nào sau 7 ngày tiêm vắc xin cúm không?
	
	 Không                                     Kết thúc
 Có                                           Tích vào 1 hoặc nhiều triệu chứng

	
	Tại chổ tiêm

	
	Cứng

	
	Đau

	
	Nổi Đỏ

	
	Sưng

	
	Đau nhẹ

	
	Hệ Thống

	
	Ớn lạnh

	
	Mệt mỏi/khó chịu

	
	Sốt

	
	Đau cơ

	
	Đau đầu

	
	Buồn nôn

	
	Nôn

	
	Triệu chứng khác, ghi rõ?
 ……………………………………………………


4. Bạn có điều trị các triệu chứng đó không?
 Không          Kết thúc
 Có                Chuyển đếu câu 5
5. Bạn đã điều trị ở đâu?
	 Tại nhà
	 Trạm Y tế

	 Bệnh viện huyện
	 Phòng khám tư

	 Bẹnh viện tỉnh
	 Khác, ghi rõ……………………


6. Tình trạng hiện nay
 Hồi phục
 Có biến chứng
 Khác (Ghi rõ):……………………………………………………………
7. Bạn có thông báo với bất kỳ cơ sở y tế nào về phản ứng của bạn gặp phải không?
 Có, ghi rõ tên cơ sở: ………………………………
 Không  Khuyên họ thông báo tình trạng với cơ sở y tế (nếu là phỏng vấn qua điện thoại)

Cám ơn bạn đã dành thời gian trả lời!
 
