FORMULAR PRO VYKAZOVANIi POTREBNYCH UDAJU DO CLEARINGOVEHO CENTRA

(pravidelné ockovani hrazené z v.z.p.)

Netyka se nepovinného, zvlastniho* a mimoradného ockovani, které neni hrazené z v.z.p.

Udaje o poskytovateli zdr. sluzeb

01 Nazev / jméno 02 ICP (1€2)
Sledované obdobi
04 Zacatek sledovaného obdobi 05 Konec sledovaného obdobi

den mésic rok den mésic 03 1€o
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Udaje o ockovacich latkach (OL)
06 Nazev OL 07 Kéd SUKL OL 08 Stav - pocet 9 Stav - pocet 10 Pocet zne-

OLk 1.1.2016

hodnocenych* OL

‘INFANRIX HEXA

lolof2[s]6[4]6

‘BOOSTRIX POLIO INJ. STRIKACKA

CIESEICIENENEY

| | |
[INFANRIX | [o[o]3]2]8]6]5] | |
[BOOSTRIX | [o]1]2]o0]1]o]2] | |
[HIBERIX | [ofo]s][a]2]2]7] | |
[TETAVAX | [o]o8[3]4]a]3] | |
[INFANRIX HIB | [ofo]s][6]o]a]9] | |
[PRIORIX | [ofo]s]7][s5]2]1] | |
[IMOVAX POLIO | [o[1]o]o]2]2]4] | |

| | |

| | |

‘ENGERIX-B 10 MCG

lolofs[7]s][7]o

ENGERIX-B 20 MCG INJ***

ofofof1]7]7]s]
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‘PNEUMO 23 INJ***

olofs[s]1]7]2)

‘PREVENAR 13 NJ*** \

[ol1[a]o[s]6]s]

‘FENDRIX INJ*** \
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HEXACIMA | lo[1]9]4a]1]9]1]
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Datum

Podpis**

%

Otisk razitka****

Pokyny k vypInéni

01-03
04-05
06
08
09

10

Vyplrite nazev, ICP (ICZ) a ICO poskytovatele zdr. sluzeb.
Sledovanym obdobim je 1. pololeti roku 2016 (1.1.2016 - 30.6.2016).

Doplrite do sloupce dalsi OL, je-li tfeba.

Napiste pocet kust pfislusné OL, které jste méli skladem k 1.1.2016.

Napiste pocet kust OL, které mate skladem k 30.6.2016

Napiste pocet znehodnocenych kus pfislusné OL

v obdobi od 1.1.2016 do 30.6.2016.

Vysvétlete zpUsob znehodnoceni (oznadte X):

|:|rozbité |:| zavadné
|:|aspirace krve |:| prosla doba expirace
|:|vy§§|’ moc |:| ‘ jiné

Telefonické dotazy: 800 11 22 33.

Vyplnény formulaF dorucit nejpozdéji do 31.7.2016 do Clearingového centra :

a) odeslat na adresu:

Nam.W.Churchilla 2
130 00 Praha 3

KancelaF zdravotniho pojisténi z.s. - CC

b) elektronicky (xml, xls, pdf) na email ockovani@kancelarzp.cz
POUZE PO UDELENi SOUHLASU S EL. KOMUNIKACI nebo s EL. PODPISEM

AOL**
+

napf. ockovaci latky rozbité, znehodnocené krvi pfi aplikaci,

nepouzitelné z divodu zésahu vy3si moci, zlikvidované

z dGvodu zévady nebo vracené distributorovi
pocet aplikovanych ockovacich latek
netykd se ockovaci latky ENGERIX-B 20 MCG INJ

Formular &. 1/2016/CC

tyto OL jsou vykazovany pro pouze pro rizikové skupiny
ureno pro poskytovatele zdr. sluzeb, ktefi posilaji hlaseni
v listinné podobé

1 kus OL = 1 dévka OL = 1 ampule OL / pfedplnéna injekéni stfikatka s OL



