外来务工人员接种附件2
北京市外来务工人员麻疹、流脑疫苗

接种对象摸底、接种登记表

区县：       单位/社区名称：                  类型2：      
接种单位名称：             填表人：           
填表日期：      年   月   日
	编

号
	姓名
	性

别
	年

龄
	麻疹疫苗
	流脑疫苗

	
	
	
	
	是否

接种
	未种

原因3
	是否

接种
	未种

原因3

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：

1、表格内仅填写接种对象：3年内未接种过流脑疫苗或5年内未接种过麻疹疫苗、无流脑或麻疹患病史且年龄在40岁以下的外来务工人员。

2、类型填写：建筑工地、生产企业、建材市场、批发市场、集贸市场、宾馆、商场、娱乐场所、家政服务、餐饮企业、医疗机构、交通运输、社区、其他。

3、未种原因填写代号： 1禁忌症，2不同意接种，3其它原因并请注明具体内容。
