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GEMEL MUDURLUGU

MERS-CoV OLASI VAKA BiLGi ve LABORATUVAR iSTEM FORMU

BiRiM: BULASICI HASTALIKLAR VE ERKEN UYARI DAIRESi BASKANLIGI

1.HASTA KiMLIK BILGILERI

TC Kimik No | T[]

Adi ve Soyadi

Dogum tarihi  |...... oo A Cinsiyeti: ~ [] Erkek [JKadin
Basvuru Sirasinda TEL |0O(...... ) e
Kaldigi Adres iLi

Meslegi

2.HASTANE/SAGLIK MERKEZI| BILGILERI

Hastane/saglik merkezinin adi:

Sikayet baglama tarini: =~ ... /... [viiiiinn,

Hastaneye basvuru tarini: =~ ... /... [viiiiinn, | Numune almatarihi | ... A [oviiiiinn,
Hasta yatirildi mi? ] Hayir ] Evet

Hasta yatirildi ise yatis tarihi: o(...... ) e

Hasta bu hastalik nedeniyle mi hastaneye kabul edildi? | ] Hayir ] Evet

Hayir ise nedenini tanimlayiniz. |

3. HASTANIN BULGULARI

38°C st ates 1 var [] Yok Akciger infiltrasyonlari ] var [] Yok
Oksiiriik ] var [] Yok Akut bébrek yetmezligi ] var [] Yok
Akut solunum yetmezligi 1 var [] Yok

Diger (Belirtiniz) |

4.EPIDEMIYOLOJIK BILGILER

Yakin gevrenizde benzer hastalik tablosu olan kigi var mi1?
) o ] Hayir [] Evet*
*Evet ise belirtiniz (... )

Semptomlarin baglamasindan énceki 14 giin icinde vaka gorulen ulkelere seyahat
Oykisi var mi?

] Hayir [] Evet

Semptomlarin baglamasindan énceki 14 giin icinde vaka gorulen ulkelere seyahat

OykuUsu olan kisi ile yakin temas Oykusu var mi? ] Hayir Evet

[

5. MATERYALIN CINSi

[] Balgam [] Bronkoalveolar lavaj [] Trakeal aspirat
] Plevral sivi [ ] Doku érnegi (biyopsi/otopsi) L] Diger (Belirtiniz) ..................

6. MUAYENE EDEN HEKIMIN

AdiI — Soyadi

Gorev Yeri

Tel o(...... ) e Faks o(...... ) s

E-Posta imza

7. NUMUNE GONDERILMEDEN ONCE iLETISIME GEGILECEK KiSILER

Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarlari ve Biyolojik Uriinler Dairesi Bagkanlig
Numune Kabul: 0 312 565 60 54

Dog. Dr. Revasiye GULESEN TEL: 0 312 565 60 90 Bio. Dr. Ozlem UNALDI TEL: 0 312 565 61 24
Uzm. Dr. Merve YILDIZ TEL: 0 312 565 60 59

7. IL TEMAS NOKTASI

ADI VE SOYADI:

GOREVi: ILETiSIM:

NOT 1- Form 3 niisha ve eksiksiz olarak doldurulacaktir. Formlar il Saglhk Miidiirligiine teslim edilecektir.
. 2- Hastaneler 7/24 iletisim kurulabilecek sorumlularin bilgilerini il Saglik Miidiirliiklerine bildirecektir.
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