
ГБУЗ «Городская поликлиника №12 г. Краснодара» МЗ КК 

г. Краснодар, ул. Вавилова,9, тел/факс: + 7(861) - 228-06-09, e-mail: pol12@kmivc.ru 

 

Памятка-бланк вакцинации ребёнка  

в рамках Национального календаря профилактических прививок  
 

Инфекция Возраст Примечания 

0 месяцев 

Туберкулез 

3-7 дней 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Вирусный 

гепатит В 

V1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

1 месяц 

Вирусный 

гепатит В 

V2 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

2 месяца 

Пневмококковая 

инфекция 

V1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

3 месяца 

Коклюш 

Дифтерия 

Столбняк 

V1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 



ГБУЗ «Городская поликлиника №12 г. Краснодара» МЗ КК 

г. Краснодар, ул. Вавилова,9, тел/факс: + 7(861) - 228-06-09, e-mail: pol12@kmivc.ru 

 

Инфекция Возраст Примечания 

3 месяца 

Полиомиелит 

ИПВ 

V1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Гемофильная 

инфекция 

V1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

4,5 месяца 

Пневмококковая 

инфекция 

V1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Коклюш 

Дифтерия 

Столбняк 

V2 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Полиомиелит 

ИПВ 

V2 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Гемофильная 

инфекция 

V2 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 



ГБУЗ «Городская поликлиника №12 г. Краснодара» МЗ КК 

г. Краснодар, ул. Вавилова,9, тел/факс: + 7(861) - 228-06-09, e-mail: pol12@kmivc.ru 

 

Инфекция Возраст Примечания 

6 месяцев 

Вирусный 

гепатит В 

V3 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Коклюш 

Дифтерия 

Столбняк 

V3 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Полиомиелит 

ИПВ 

V3 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Гемофильная 

инфекция 

V3 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

12 месяцев 

Корь 

Краснуха 

Эпидемический 

паротит 

V 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

15 месяцев (1 год 3 месяца) 

Пневмококковая 

инфекция 

RV 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 



ГБУЗ «Городская поликлиника №12 г. Краснодара» МЗ КК 

г. Краснодар, ул. Вавилова,9, тел/факс: + 7(861) - 228-06-09, e-mail: pol12@kmivc.ru 

 

Инфекция Возраст Примечания 

18 месяцев (1 год 6 месяцев) 

Коклюш 

Дифтерия 

Столбняк 

RV1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Полиомиелит 

ИПВ 

RV1 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Гемофильная 

инфекция 

RV 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

20 месяцев (1 год 8 месяцев) 

Полиомиелит 

ОПВ 

RV2 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

6-7 лет 

Туберкулез 

RV 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

АДС-М 

RV2 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 



ГБУЗ «Городская поликлиника №12 г. Краснодара» МЗ КК 

г. Краснодар, ул. Вавилова,9, тел/факс: + 7(861) - 228-06-09, e-mail: pol12@kmivc.ru 

 

Инфекция Возраст Примечания 

6-7 лет 

Полиомиелит 

ОПВ 

RV3 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Корь 

Краснуха 

Эпидемический 

паротит 

RV 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

14 лет 

АДС-М 

RV3 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

 

 

Вакцинация против гриппа ежегодно с 6 месяцев 

 
Инфекция Информация о вакцине  Примечания 

Грипп 
 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Грипп 
 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 



ГБУЗ «Городская поликлиника №12 г. Краснодара» МЗ КК 

г. Краснодар, ул. Вавилова,9, тел/факс: + 7(861) - 228-06-09, e-mail: pol12@kmivc.ru 

 

Инфекция Информация о вакцине Примечания 

Грипп 
 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Грипп 
 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Грипп 
 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Грипп 
 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Грипп 
 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

Грипп 
 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

 



ГБУЗ «Городская поликлиника №12 г. Краснодара» МЗ КК 

г. Краснодар, ул. Вавилова,9, тел/факс: + 7(861) - 228-06-09, e-mail: pol12@kmivc.ru 

 

Дополнительные прививки,  
не входящие в Национальный календарь профилактических прививок 

 

Инфекция Возраст Примечания 

2 месяца 

Ротавирусная 

инфекция 

V1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

3 месяца 

Ротавирусная 

инфекция 

V2 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

4,5 месяца 

Ротавирусная 

инфекция 

V3 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

9 месяцев 

Менингококковая 

инфекция 

V1 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

12 месяцев 

Менингококковая 

инфекция 

V2 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 



ГБУЗ «Городская поликлиника №12 г. Краснодара» МЗ КК 

г. Краснодар, ул. Вавилова,9, тел/факс: + 7(861) - 228-06-09, e-mail: pol12@kmivc.ru 

 

Инфекция Возраст Примечания 

12 месяцев 

Ветряная оспа 

V1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

15 месяцев (1 год 3 месяца) 

Ветряная оспа 

V2 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

20 месяцев (1 год 8 месяцев) 

Вирусный 

гепатит А 

V1 

 

Дата: ____________________________ 

Вакцина: _________________________ 

Серия: ___________________________ 

Доза: ____________________________ 

 

 

 


