TRANSPORT CEPIV / CEPLJENJE NA TERENU
NAZIV USTANOVE:  _______________________________________    DATUM: ______________
(spodnjo tabelo izpolnite v primeru prevoza/prenosa cepiv med lokacijami izvajalca)
	Z LOKACIJE: 

	Čas ob začetku prenosa:



	NA LOKACIJO:


	Čas ob koncu prenosa:




(spodnjo tabelo izpolnite v primeru terenskega cepljenja)
	Z LOKACIJE: 
	Čas ob začetku prenosa:



	NA LOKACIJO:


	Čas ob koncu prenosa:



	VRAČILO cepiva na ZAČETNO LOKACIJO:


	Čas vračila v hladilnik:


	Oprema:

	


	NAZIV CEPIVA
	Serijska št.
	Število odmerkov

	
	
	Pripravljeno
	Porabljeno
	Vrnjeno

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Temperatura med transportom med 2 in 8°C: 

       Da (

Ne (
Priloženi dokumenti: a) izpis merilnika temperature (loggerja)
                                      b) interna dobavnica (priložite v primeru prevoza/prenosa cepiv med lok. izvaj.)
	
	IME IN PRIIMEK
	DATUM
	PODPIS

	POŠILJKO PRIPRAVIL
	
	
	

	TRANSPORT IZVEDEL
	
	
	

	KONTROLO IZVEDEL
	
	
	


Opombe:
1/1


OB_Cepljenje na terenu-v2


Zamenja verzijo: -






      Zamenja verzijo: -

2/2


OB_Cepljenje na terenu-v2


Zamenja verzijo: -






      Zamenja verzijo: -


