Wzér skierowania na badanie odry/rézyczki w ramach programu WHO Eliminacja
Odry/Rézyczki

Badanie w ramach programu WHO Eliminacja Odry/Rozyczki

UWAGA: Niewypetnienie pél 1i2 spowoduje odptatnos¢ za badanie. Zaznaczenie pola ,inne” i bez
podania wyjasnienia, dyskwalifikuje prébke do nieodptatnego badania.

1. | Podejrzenie zachorowania | O odre

na: 0 rozyczke

2. | Powdéd wykonywania 0 objawy (pkt. 8)
badan: 0 kontakt z chorym
(mozna zaznaczy¢ kilka O inne (podac powdd):
odpowiedzi)

3. | Imie i Nazwisko chorego:

4. | Data urodzenia:

5. | PESEL:

6. | Status szczepienia MMR Liczba dawek:
(bardzo wazne): Data szczepienia pierwszg dawka:

Data szczepienia drugg dawka:

0 brak danych

7. | Data wystgpienia
objawow choroby:

8. | Objawy: 0 wysypka
(Mozna zaznaczy¢ kilka 0O goraczka
odpowiedzi) O Swiattfowstret
0O zapalenie spojowek
0 bél gardta
0 bol gtowy

0 suchy kaszel

0 powiekszenie weztdw chtonnych
o plamki Koplika

o inne (podac jakie):

9. | Komplikacje w przebiegu: | O odry
0 rézyczki
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10.

Zgtoszenie do PSSE:

ZLK-1: o Tak o Nie
ZLB-1: o Tak o Nie

11.

Materiat kliniczny:

O surowica

0 krew petna pobrana na EDTA
0O wymaz z gardta

0 mocz

0 inne (podac jaki):

12.

Data pobrania probki:

13.

Osoba pobierajaca:

14.| Warunki przechowywania
materiatu przed
wystaniem:

15.| Osoba do kontaktu
Tel:
Email:

16.| Adres email, do wystania
wyniku:

17.| Uwagi:
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