KUDUZ ŞÜPHELİ TEMAS VAKA İNCELEME FORMU

	KİŞİNİN

	Adı Soyadı
	:

	Cinsiyeti
	:

	Baba Adı
	:

	Doğum Tarihi
	:

	Doğum Yeri
	:

	Sosyal Güvencesi
	:

	Adres
	:

	T.C.  Kimlik No
	:

	Telefon No 
	:

	Kişiye ulaşılamadığı zaman haberleşebilinecek bir yakınının telefon no: 
	


	Şüpheli Temas Tarihi 
	: ....../......../..........

	Şüpheli Temas Tipi
	: Isırılma(     )        Tırmalama(     )        Açık Yaraya Temas(     )        Diğer(    )

	Şüpheli Temasa neden olan hayvan: Köpek(     )          Kedi(     )          Vahşi Hayvan(     )          Diğer(    )
	

	
	

	Hayvanın Mevcut Durumu   
	:

	     
	(    ) Kaçtı ,tanınmıyor.

	
	(    ) Öldü veya öldürüldü.

	
	(    ) Sahipli , aşılı, gözlem altında.

	
	(    ) Sahipli , aşısız, gözlem altında.

	
	(    ) Sahipsiz , aşısız, gözlem altında.

	
	


	Kişi daha önce herhangi bir zamanda şüpheli temasa maruz  kaldı mı? (    ) Evet    (    ) Hayır
	

	Kişiye daha önce kuduz profilaksisi uygulanmış mı ?
	

	
	(    ) Hayır

	
	(    ) Evet , şüpheli temas sonrası .....doz kuduz aşısı      /       /         tarihinde uygulandı.

	
	(    ) Evet , şüpheli temas sonrası .....doz kuduz aşısı ve serum uygulandı.

	
	(    ) Evet şüpheli temas öncesi profilaksi amaçlı ..... doz kuduz aşısı     /     /     tarihinde uygulandı. 

	
	

	Kişinin devamlı kullandığı bir ilaç veya kronik hastalığı var mı?
	

	
	(    ) Evet                                                                           (     ) Hayır

	
	

	Kişinin ‘Kuduz Korunma ve Kontrol Yönergesi’ göz önüne alınarak uygulanan tedavi şeması  nedir?
	

	
	(    )Tedaviye gerek yok, öneride bulunuldu.

	
	(    )Sadece yara bakımı ve tetanos profilaksisi

	
	(    )Daha önce tam doz aşılanan kişi.Yara bakımı-Tetanos profilaksisi- İki doz kuduz aşısı (0 ve 3 gün) 

	
	(    )Yara bakımı - Tetanos profilaksisi+Kuduz Aşısı

	
	(    )Diğer

	
	-Uygulanan Tedavi Şeması       (     ) Yara Bakımı Yapıldı.        (     ) Tetanos profilaksisi yapıldı.

	
	

	Serum Uygulaması
	

	Tarih:      /      /                    Verilen Miktar .............IU.                            Serum Adı:
	

	
	

	Aşı Uygulaması
	

	1.doz aşı (0.Gün)             Tarih    
	: ...../...../.....        Aşı adı ve seri no :

	2.doz aşı (3.Gün)             Tarih                          
	: ...../...../.....        Aşı adı ve seri no :

	3.doz aşı (7.Gün)             Tarih
	: ...../...../.....        Aşı adı ve seri no :

	4.doz aşı (14.Gün)           Tarih
	: ...../...../.....        Aşı adı ve seri no :

	5.doz aşı (28.Gün)           Tarih
	: ...../...../.....        Aşı adı ve seri no :

	Uygulama sonlanmışsa nedeni
	:

	
	

	Yukarıda Verdiğim Bilgilerin Doğru Olduğunu Kabul Ediyorum.
	

	
	

	Hastanın veya Sorumlu Yakınının
	Sorumlu Doktor :

	Adı Soyadı      :
	Adı Soyadı         :

	Tarih               :
	Tarih                  :

	İmza                :
	İmza                   :


