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	Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları ve Biyolojik Ürünler Daire Başkanlığı, Ulusal Viroloji Referans Laboratuvarı, Akut Flask Paralizi Analiz İstem Formu
	Sayfa No:1/2 



Vakanın Tespit Edildiği:

İl

:




Gönderme Tarihi 
İlçe

:


                        Hastanın Kodu   :

Mahalle/Köy
:
Vakanın Kimliği:                                                      TC                   :
Adı Soyadı
 :                                                         Doğum Tarih :
Baba Adı
  :
                                               Cinsi               :    E:       K:

Ana Adı
  :
 İkamet Adresi :

Paralizi Başlama Tarihi:    
Örneği Gönderenin:

Adı Soyadı
:
 Görevi
:
 Görev Yeri
:
Telefon No
:
Alınan Örnek:    
                                                      Alınma Tarihi ve saati


Sonuç

                  
1-Dışkı/Rektal Sürüntü:

2-Dışkı/Rektal Sürüntü:
Temaslılar(Ad, soyad, yaş)

1-.....................................Dışkı/Rektal sürüntü:
/
/
      ..............................

2-.....................................Dışkı/Rektal sürüntü:
/
/
      .............................

3-.................................... Dışkı/Rektal sürüntü:
/
/
    ...............................

4-.................................... Dışkı/Rektal sürüntü:
/
/
    ..............................

5-.................................... Dışkı/Rektal sürüntü:
/
/
     ...............................

İl Program Sorumlusu:

Adı Soyadı
:

Görevi

:

Görev Yeri
:

Telefon No
:

Tarih

:



                                      İmza:
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	Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları ve Biyolojik Ürünler Daire Başkanlığı, Ulusal Viroloji Referans Laboratuvarı, Akut Flask Paralizi Analiz İstem Formu
	Sayfa No:2 /2 




Vakanın Tespit Edildiği:
İl

:




BildirimTarihi:. 

İlçe                  :



            Hastanın Kodu:
Mahalle/Köy
: 

Vakanın Kimliği:                   

             TC                   : 
Adı Soyadı
:                                                            Doğum Tarihi: 

Baba Adı
:


                         Cinsi      E:       K

Ana Adı
:

İkamet Adresi:

Hastalık Bilgileri:
1-Klinik Belirtilerin Başladığı Tarih
:......../......./.......

2-Paralizilerin Başladığı Tarih
:......../......./.......

3-Hastaneye Yatırılma Tarihi

:......../......./....... 

4-Hastane Kayıt No ve Servis
:

5-Klinik Belirtiler(Kısaca)

:

	
	Var
	Yok
	
	Paralizinin Yeri
	Var
	Yok

	Ateş
	
	
	
	Üst ekstremite
	
	

	Ense Sertliği
	
	
	
	Alt ekstremite
	
	

	Ani Paralizi
	
	
	
	Yüz
	
	

	Asimetri
	
	
	
	Bulber
	
	

	Duyu Kaybı
	
	
	
	Bilinmiyor:
	
	


Polio Aşı Durumu:

              
     Aşı Tarihleri               

	
	Kart
	Aile
	012
	   1.Doz:   
	 Rapel       :  

	Yapılmış
	
	
	
	   2.Doz:    
	 En son aşı:     

	Yapılmamış
	
	
	
	   3.Doz:   
	 

	Bilinmiyor:        
	
	
	Aldığıtoplam OPV doz sayısı:
	


Numune Alınma Durumu:

 Alınma Tarihi
                                                 Gönderme Tarihi

1. Numune:




2. Numune:



Numune alınan temaslı sayısı:

BİLDİRİMİ YAPAN:

ADI SOYADI
:

GÖREVİ
:

GÖREV YERİ
:

TELEFON NO
:


TARİH:


                                                                                         İMZA:
NOT: Bu form http://hsgm.saglik.gov.tr/ adresinde bulunan Numune Alma El Kitabı ve Test Rehberinde belirtilen testlerden seçilerek SUT/HSGM koduyla birlikte satırlara yazılarak doldurulacaktır. Adres: Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Refik Saydam Yerleşkesi,Sağlık Mahallesi Adnan Saygun Caddesi No: 55 06100 Sıhhiye/ANKARA TEL: 0312 5655340 Faks: 0312 565 54 55
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