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EK- 3
AŞI İLE ÖNLENEBİLİR İNVAZİV BAKTERİYEL HASTALIKLAR VAKA İNCELEME FORMU (TOPLUM TEMELLİ AKTİF SÜRVEYANS YÜRÜTÜLEN YATAKLI TEDAVİ KURUMLARI)
Bu form aşağıda belirtilen tanılar için doldurulacaktır. Formun bu bölümü yataklı tedavi kurumunda klinisyen/sürveyans sorumlusu tarafından doldurulacaktır.
Şüpheli

Menenjit


Olası

Meningokokal menenjit Meningokokal sepsis


Kesin


Pnömokokal
Menenjit H.influenzae
Sepsis
Meningokokal
menenjit

Bakteriyel menenjit
Meningokokal

Bakteriyeminin eşlik ettği pnömoni

	KİMLİK BİLGİLERİ

	Adı Soyadı
:
	TC Kimlik No/Pasaport No
	

	Doğum Tarihi :
	…../…../………
	(Yaş ……….)
	Cinsiyet
	:Kadın
Erkek

	Uyruğu :
	TC
	Diğer (…………………………….….)
	Bildirimin Yapıldığı Tarih
	:
	.. /……/……...


	ADRES BİLGİLERİ
	

	Ev adresi (Hastanın son 6 aydır ikamet ettiği adres bilgisi yazılmalıdır.)
	Mahalle
	:

	İl
:
	Cadde
	:

	İlçe
:
	Sokak
	:

	Semt
:
	Apartman No
	:
	Daire No
	:


	ÖN TANI

	Şüpheli meningokokkal menenjit
	Olası meningokokkal menenjit
	
	Olası meningokokkal sepsis
	Olası meningokokkal bakteriyeminin eşlik ettiği pnömoni
	
	

	Şüpheli menenjit
Olası bakteriyel menenjit
Olası sepsis
Olası bakteriyeminin eşlik ettiği pnömoni


	ÖZGEÇMİŞ BİLGİLERİ

	Yok
	Var
	Var ise Açıklayınız
	Yok
	Var

	Kronik hastalık
	
	Sigara kullanımı

	Sürekli ilaç kullanımı
	
	Aspleni ya da Splenik disfonksiyon

	Hastalığa yatkınlığa neden olabilecek durum varlığı
	
	Gebelik
	
	
	
	

	
	
	İmmünsupresyon


Hastanın Temaslı Sorgulaması Yapıldı mı?
Evet
Hayır
	HASTALIK ÖYKÜSÜ

	İlk Semptomun Başlangıç Tarihi : .….. /……/……...
	Hastaneye Başvuru Tarihi : .….. /……/……...


	LABORATUVAR KRİTERLERİ

	Hastaya lomber ponksiyon yapıldı mı?  Evet
Hayır

	D e s t e k l e y i c i   L a b o r a t u v a r    K r i t e r l e r i

	BOS Görünümü :
Berrak
Bulanık
	

	BOS Direk Mikroskopi :
Yapıldı
Yapılmadı
	Gram Boyama
Yapıldı
	Yapılmadı
	

	Direk Mikroskopide Hücre :    Yok
	Var
	Yapıldı ise Mikroorganizma
Görüldü
Görülmedi
	

	Hücre Tipi :
Yok
Var
	Var ise Miktarı
	Görülen Mikroorganizma :
Gram Pozitif Diplokok

	PNL
	………………… mg/dl
	Gram Negatif Diplokok

	Lenfosit
	………………… mg/dl
	Gram Negatif Kokobasil

	Mononükleer
	………………… mg/dl
	Diğer (Belirtiniz) : ………………………………………..…

	BOS Protein :  ………………… mg/dl
	BOS Şekeri :  ………………… mg/dl
	Latex Aglütinasyon : …..……

	Diğer testler: ………………

	D o ğ r u l a y ı c ı    L a b o r a t u v a r    K r i t e r l e r i

	
	Negatif
	Pozitif

	
	Yapıldı    Yapılmadı
	Üreme/tespit yok
	S.pneumoniae
	H.influenzae
	N.meningitidis
	Diğer etkenler

	BOS kültürü
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BOS PCR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kan kültürü
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kan/serum PCR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Steril vücut sıvısı kültürü
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BOS’da immunokromatografik yöntemle spesifik pnömokok antijeni
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peteşi /purpura kültürü
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peteşi/ purpura PCR
	
	
	
	
	[image: image1.png]



	


	KLİNİK ÖRNEKLER - HALK SAĞLIĞI LABORATUVARINA ULAŞTIRILMAK ÜZERE - SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE GÖNDERİLİRKEN BU BÖLÜM DOLDURULMALIDIR

	HSL’na klinik örnek gönderildi mi?
Hayır
Evet
Örnek gönderildi ise aşağıdaki bilgileri doldurunuz

	Klinik örneğin tipi:
BOS
	Steril Vücut Sıvısı
( ……..………………………)    Peteşi/Purpura
	
	Diğer
	( …………………………………)

	Klinik örneğin alındığı tarih
: …../…../………
Klinik örneğin SM’ne gönderildiği tarih
: …../…../………

	Laboratuvar Personelinin Adı Soyadı    :
Telefon Numarası (İş)  0 ( …….. ) ……………………….
Telefon Numarası (Cep)  0 ( …….. ) ……………………….


	İZOLATLAR ve/veya PCR POZİTİF SAPTANAN KLİNİK ÖRNEKLER– MİKROBİYOLOJİ REFERANS LABORATUVARLARI VE BİYOLOJİK ÜRÜNLER DAİRESİ BAŞKANLIĞINA (MRLBÜDB) ULAŞTIRILMAK ÜZERE- SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE GÖNDERİLİRKEN BU BÖLÜM DOLDURULMALIDIR

	İzolatın kökeni :
	BOS
	Steril Vücut Sıvısı
	( ……………………………)
	Peteşi/Purpura
	
	Kan
Diğer
( ………………….…….……)

	PCR pozitif saptanan klinik örneğin tipi:
	BOS
	Steril Vücut Sıvısı
	( ……………………………)
	Peteşi/Purpura
	
	Diğer
( ………………….…….……)

	Serogruplandırma/serotiplendirme yapıldı mı?
	
	Hayır
	
	Evet
	
	Evet ise Serogrup/Serotip………………………………….

	İzolatın veya PCR pozitif klinik örneğin Sağlık Müdürlüğüne gönderildiği tarih : …../…../………

	Laboratuvar Personelinin Adı Soyadı
	
	:
	
	Telefon Numarası
	(İş) 0 ( …….. ) ………………………
	Telefon Numarası (Cep)
	0 ( …….. ) ……………………….



	SON VAKA SINIFLAMASI

	Kesin
	Haemophilus influenzae hastalıkları
	Menenjit Sepsis
Bakteriyemi’nin eşlik ettiği pnömoni

	
	Pnömokokkal hastalıklar
	
	
	

	
	Meningokokkal hastalıklar
	
	
	

	
	Diğer etken (………………………………………..)
	

	Olası
	Meningokokkal
	Menenjit Sepsis

	
	Bakteriyel menenjit

	Şüpheli
	Meningokokal
	menenjit
	
	

	
	Menenjit


	HASTANIN FORM DOLDURULDUĞU DÖNEMDEKİ DURUMU

	Yatış Bilgileri
	Yatış Tarihi: .…/……/………
	Servis
	Yoğun Bakım

	Hastanın son durumu
	Halen yatıyor
	Taburcu oldu
	Taburcu tarihi …/…/………….

	Taburculuk durumu
	Şifa
	Sekel
	Ölüm
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	FORMU DOLDURAN PERSONEL BİLGİSİ

	Vakayı Tespit Eden Hekimin
	Formun Düzenlenme Tarihi :…../…../………

	Adı Soyadı :
	Bildirim Yapılan Kurum Adı :

	Bildirim Yapılan İlçe :
	Bildirim Yapılan İl
:


Formun bu bölümü toplum sağlığı merkezi sorumlu personeli tarafından doldurulacaktır.
	AŞILANMA DURUMU (Kesin vaka bildirimi yapıldığında; hastalığa özgü aşılanma bilgisi yazılacaktır.)

	Pnömokok aşısı
Hib içeren aşı
Meningokok aşısı

	Aşı Dozu
	Bilinmiyor
	Yok
	Var
	Aşının Ticari Adı / Tipi
	Aşılanma Tarihi
	PPA*

	1. Doz
	
	
	
	
	.…/.…/…...
	Aşı Dozu
	Bilinmiyor
	Yok
	Var
	Aşının Ticari Adı / Tipi
	Aşılanma Tarihi

	2. Doz
	
	
	
	
	.…/.…/…...
	1. Doz
	
	
	
	
	.…/.…/…...

	3. Doz
	
	
	
	
	.…/.…/…...
	2. Doz
	
	
	
	
	.…/.…/…...

	4. Doz
	
	
	
	
	.…/.…/…...
	Aşılanma Bilgisi Nereden Alındı
	Beyan
Kayıt

	Ek doz
	
	
	
	
	…./.…/…...
	*İnvaziv pnömokokal hastalık varlığında doldurulacaktır.

	Aşılanma bilgisi nereden alındı?
	Beyan
Kayıt
	Son influenza sezonunda grip aşısı yaptırdı mı?
	Evet
	
	Hayır
	
	

	
	
	
	
	


	EPİDEMİYOLOJİK ÖYKÜ

	Bilinen bir vaka ile temas öyküsü
	Yok
	Var
	Bilinmiyor
	Var ise temas edilen vakanın adı soyadı:……………………….

	Hastalığa özgü inkübasyon süresi içerinde seyahat varlığı*
	Yok
	Var
	Bilinmiyor
	*H.influenzae ve meningokok hastalıkları için doldurulacaktır.

	Var ise seyahat edilen yer : …………………………………….
	Gidiş Tarihi: .….. /……/……...
	Dönüş Tarihi: .….. /……/……...

	Ortak uyku Alanı paylaşımı var mı?
	Evet
Hayır

	Ortak Uyku Alanı:
	Kreş
	Diğer
(…………………………………………)

	
	Okul


	KLİNİK ÖRNEKLERİN HALK SAĞLIĞI LABORATUVARINA (HSL) GÖNDERİLMESİ

	Klinik örneğin HSL’na gönderildiği tarih : …../…../………

	İZOLATLAR ve/veya PCR POZİTİF SAPTANAN KLİNİK ÖRNEKLERİN HSGM
MİKROBİYOLOJİ REFERANS LABORATUVARLARI VE BİYOLOJİK ÜRÜNLER DAİRESİ BAŞKANLIĞINA (MRLBÜDB) GÖNDERİLMESİ

	Gönderilen örneğin tipi :
PCR pozitif kilinik örnek
	
	İzolat
	
	

	İzolatın veya PCR pozitif klinik örneğin MRLBÜDB Laboratuvarına gönderildiği tarih
: …./…../………


	TEMASLI ÇALIŞMASI

	Meningokok vakası ile riskli teması olan birey var mı?
	Evet
	Hayır

	H.influenzae vakasının temaslıları arasında risk grubunda olan bireyler var mı?
	Evet
	Hayır

	Kümelenme durumunda Pnömokok vakasının temaslıları arasında risk grubunda olan bireyler var mı?
	Evet
	Hayır

	Temaslı proflaksisi
	Başlandı
	
	Tamamlandı
	Başlanmadı


	FORMU DOLDURAN PERSONEL BİLGİSİ

	Formu Dolduran Personelin
	Formun Düzenlenme Tarihi : …../…../………

	Adı Soyadı :
	Bildirim Yapılan Kurum Adı :

	Bildirim Yapılan İlçe :
	Bildirim Yapılan İl :




