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Aşılar için ayrılmış bölümde üst kısma aşının yapıldığı tarih, alt kısma yapılan aşının lot numarası yazılacaktır.
Sulandırılarak kullanılan aşılar için aşı ve sulandırıcının lot no'ları ayrı ayrı yazılacaktır.
Aşılama tarihleri gün/ay/yıl olarak belirtilecektir.
Diğer kurumlar tarafından yapılıp bildirilen/tespit edilen kamu aşıları mavi kalemle kaydedilecektir.
Özel aşıların jenerik içeriği kırmızı kalemle kaydedilecektir.
* Diğer bölümüne GBP kapsamı dışında olan antijenlerin kaydı alınacaktır.
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