Pieczqka placéwii FORMULARZ ZGLOSZENIA ~ Adresat

epiekizdronome] NIEPOZADANEGO ODCZYNU Powiatowy Inspektor Sanitarny
PO SZCZEPIENIU BCG W ottt
(p/gruzlicy)

I. IDENTYFIKACJA PLACOWKI OPIEKI ZDROWOTNEJ

KOD RESORTOWY kod potozenia placowki opieki

REGON zdrowotnej /cze$é 11 - TERYT/!

kod jednostki organizacyjnej/ cze$¢ V/

II. DANE OSOBY, U KTOREJ WYSTAPIL NOP

tmiel 1L IC DI IC T IC I INazwisko LI IC I T IC I Ipata wroazl /A 1]
PESEL ] 111OM1OMM0

Adres zamieszkania:

Miejscowosé[ L LTI I ICICICIEE I ICICIEIE ]
viiea OO IOCHOOIOIHCOOECIOIEIE] NedomuLIC] Nr mieszkanial L[]

II1. INFORMACJE O SZCZEPIENIU

Szczepionka podejrzana o wywolanie odczynu: UBcG

Szczepienie w okresie noworodkowym: Q

Szczepienie w wieku pdzniejszym: Q podaj wiek dziecka..............ocooi,
z przyczyn medycznych Q z innych powodow Q JAKIC oo
Data szczepienia: [ /1 1/C1C1C1C] godzina [ ][ ]:[1[]

Data wystapienia odczynu: [ [ /1 1/C1C1C00] godzina [_][]:[][]

IV NIEPOZADANY ODCZYN PO SZCZEPIENIU BCG (p/gruzlicy)

D Krosta ropna (o srednicy wigkszej niz 10mm u noworodka lub wigkszej niz 20 mm u dzieci starszych)
Owrzodzenie (o $rednicy wigkszej niz 10mm u noworodka lub wiekszej niz 20 mm u dzieci starszych)

Q Powigkszenie regionalnych weztéw chtonnych. Wielko§¢ wezta (w em)...oovvcveeeneccn.
Wezly: pachowe Dnadobojczykowe szyjne Dinne (GAKIE?). v et
Ilosé: pojedynczy wezet kilka weztow pakiet

a Zropienie okolicznych wezlow chlonnych Z przetoka? UTak UNie

U Poronny fenomen Kocha (%)

Q Ropien podskorny Z przetoka? UTak UNie

Q Uogolnione zakazenie pratkiem BCG (m.in. zmiany w weztach chlonnych innych regionéw, zmiany kostne, osteitis BCG,
meningitis BCG, zmiany w innych narzadach i tkankach) (*)

O Keloid

U Martwica wezlow typu serowatego

Q Erythema nodosum

KWALIFIKACJA : NOP ci¢zki[ ] NOP powazny[ | NOP lagodny[ ]
Opis odczynu, dodatkowe dane (mozna wykonaé w postaci zalgcznika)



V.- WYPEINIA LEKARZ LLUB PIELEGNIARKA W MIEJSCU SZCZEPIENIA
DANE O SZCZEPIONCE I SZCZEPIENIU

INAZWA SZCZEPTIOMNKI ..veivieeuiieitieetieiteesteete sttt ertte et e e st te st eet e essseesteeesaensseesteaasseasse st beaaseeeaeeensaenseeesbeansae aeseenssenseeesseaanseenseensaeansaeansesnsaennsennsees
a8 (016 L ol=) 1 AR
NI SEIMLuueeiiieiiiieie e Data WAZNOSCI ..ccvvvvieii ettt e et e e eeeae e s e eaaee e s enetaraeeeeeeaaaes
Liczba dawek w opakowaniu ................... ODbjetoSC daWKIi SZCZEPIENNE].......ueeveeivieirieiieiiie e ettt etee et ee e et e sebeesraeeeesreeeeseees
Droga podania szczepionki: Wsrodskornie Winna- JAKA? e
Warunki przechowywania szczepionki przed szczepieniem: = Wiodowka W zamrazalnik lodéwki

[] Uzamrazarka inne
Temperatura w miejscu przeChOWYWania (ZMIerzy€ i POAAC).......eeeerreeerirrriereeeseersteeieestaesteesstessseesseesssestesesesssesesasesssssessssssssessssssesesesessssnsssssensnes
Szczepionka przechowywana prawidtowo O Tak W Nie
Zachowane zasady aseptyki podczas szczepienia U Tak W Nie

Poprawna technika szczepienia ( np. podania szczepionki BCG podskérnie, podanie dozylne)(prosz¢ opisaé ponizej) O Tak O Nie

VI - WYPELNIA PRACOWNIK PSSE
MEASEO ..ot e WOFEWOUZEWO ..ottt ettt ettt et sttt esbe e aeseteeensaenneeesaeeees
Ile 0s6b ogodtem zaszczepiono na danym terenie tg SAMa SErig SZCZEPIONKL 7 ...oovviiriieeiiieiiiiiieiteerie et ettt ertte e e stbe e eee e e ste e eeeeesbeesaesneeees

Czy wystapily odczyny u innych os6b szczepionych ta serig szczepionki ? UNie UTak Uilu 2o

Czy dziecko byto hospitalizowane w zwiazku z odczynem poszczepiennym ? UNie UTak Liczba dni hospitalizacjil ][]
Stan zdrowia dziecka w tydzien od rozpoznaniu odczynu poszczepiennego:

UDziecko jest nadal leczone Uw domu Uw szpitalu

DPelny powr6t do zdrowia

U Trwate ZIMANY. JAKIE 7..eeiitiiiiie ettt ettt ettt et ettt e s te et e e st te b aeste e steeebeenseeesbeansaessbeessbesaseenseessesnseesebeasaesnnennes
LINNE. JAKIE 7 ..o e

U Zgon Data zgonu [ I/ ] 1/C1CIC]

Czy wg opinii pracownika Stacji Sanitarno - Epidemiologicznej niepozadany odczyn poszczepienny wystapit w wyniku:

Nieuwzglednienia przeciwwskazan do szczepienia? (prosze opisaé ponizej) UTak Nie
TIINC..c ot ettt h et e e ea bt L bt bt et h e e e sa bt ettt ehe e ettt eeeanee e
WL ettt ettt et ettt ettt e et e ea e ettt e e bt e e et bte e bt e en e bt e ea e te e eh bt teahhe e ea et te ek aee e b he e eate e ehe e ettt eatte e bt eeetbeeeeaeaeeanbeeeens
Weryfikacja kwalifikacji :bez zmiany kwalifikacji Q

zmiana kwalifikacji Q

NOP ciezki Q NOP powazny NOP tagodny W Nie NOP Q

Wypetnit: Imie, nazwisko i podpis pracownika Panstwowej Inspekcji Sanitarnej

D Wypetni¢ takze w przypadku praktyki lekarskiej. Gdy nie jest znany kod terytorialny potozenia placowki opieki zdrowotnej - podaé nazwe¢ powiatu i nazwe gminy.
2) Wypetniaja tylko zaktady opieki zdrowotnej zgodnie z zapisami w decyzji o zarejestrowaniu.

3 Nacieczenie pojawiajace si¢ juz pomigdzy 2 a 7 dniem po szczepieniu, a nastgpnie owrzodzenie gojace si¢ w ciggu 2-4 miesigcy.



4 Nalezy dotaczy¢ odpis historii choroby (wraz z badaniami immunologicznymi dziecka).



