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TOPLAM Td

PPD

Hepatit B aşısının 0-11 ay grubuna 1. doz uygulaması bölge dışında ( hastane, diğer kurumlar ) yapıldı ise BD sütununa; kendi kurumunuzda yapıldı ise Bİ ( Bölge içi ) 
sütununa yazılacaktır. BD ve Bİ sütunlarının toplamı T 8 Toplam ) sütununda belirtilecektir.
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