FORMULAR PRO VYKAZOVANI POTREBNYCH UDAJU DO CLEARINGOVEHO CENTRA AVENIER

(pravidelné ockovani hrazené z v.z.p., netyka se nepovinného, zvlastniho a mimoradného ockovani, které neni hrazené z v.z.p.)

Udaje o poskytovateli zdravotnich sluzeb
1-Néazev / jméno

2-ICP
(Identifikacn

i Cislo pracovisté)

Sledované obdobi

4-Zacatek sledovaného obdobi

5-Konec sledovaného obdobi

3-1€o

den  mésic rok den  meésic rok
0[1]0(|(7)2|0]|2]5 31111]12(2]0]2|5
Udaje o o€kovacich latkach (OL)
Nazev OL Kéd SUKL OL 6-Pocet OL v lednici 7-Pocet OL
ke dni 31. 12. 2025 znehodnocenych*
[ADACEL [o]2[1]1]8]1]4]

IADACEL (Novy, distribuce od roku 2024)

[of2[1]1]8[1]0]

[ADACEL POLIO

[of2[afaf2]4]2]

|ADACEL POLIO (Novy, distribuce od roku 2024)

[of2]afal2]a]1]

|BCG 10 ANTI-TUBER VACCINE

[ofofofofof1]1]

[BOOSTRIX

lof1]2]of1]0]2]

|BOOSTRIX POLIO

lof1f2fof1]1]2]

|ENGERIX—B 10 MCG

[of1]of3]o]7]o]

|ENGER|X—B 20 MCG (Pouze ockovani déti 16-18 let)

lof1]of3]o]7]3]

[HEXACIMA [o]1]9]4af[1]9]1]
[HIBERIX [o]ofs5]a]2]2]7]
[IMOVAX POLIO [o]1][o]of2]2]4]
[INFARIX [o]o[3]2]8]6]5]
[INFARIX HEXA [o]o[2]s5][6]4]6]

[INFARIX HEXA (1 dévka)

[ofof2]5]6[a]s]

[M-M-RVAXPRO

lofof2]6]1]s5]1]

Datum

L]

HEEEEN

Podpis**

Otisk razitka**

Pokyny k vyplnéni

1-3
4-5
6
7

Vypliite nazev, ICP (Identifikaéni &islo pracovisté) a ICO poskytovatele zdr. sluzeb.

Sledovanym obdobim je 2. pololeti roku 2025 (1. 7. 2025 - 31. 12. 2025).
Napiste pocet kust (davek) OL, které jste méli v lednici k 31. 12. 2025.
v obdobi od 1. 7. 2025 do 31. 12. 2025.

Napiste pocet znehodnocenych kust prislusné OL

1 kus OL = 1 davka OL / pfedplnéna injekéni stfikacka s OL
V pripadé dotaz( kontaktujte Clearingové centrum Avenier na telefonu 545 123 123 nebo e-mailu stavzasob@avenier.cz.

Vyplnény formulaf dorucit nejpozdéji do 31. 1. 2026 do Clearingového centra Avenier:

a) odeslat na adresu: Clearingové centrum Avenier

Bidlaky 837/20
639 00 Brno

b) na e-mail:

stavzasob@avenier.cz

*

napr. ockovaci latky rozbité, znehodnocené krvi pfi aplikaci,

nepouzitelné z divodu zasahu vyssi moci, zlikvidované
z dGivodu zavady nebo vracené distributorovi

** urceno pro poskytovatele zdr. sluzeb, ktefi posilaji hlaseni
v listinné podobé
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