KAHRAMANMARAŞ HALK  SAĞLIĞI MÜDÜRLÜĞÜ DİFTERİ OLGU İNCELEME FORMU

	İl: .........................................
	TSM:  ..................................................

	İlçe: ......................................
	ASM:....................................................


Vaka ile ilgili bilgiler:

	Adı Soyadı      
	:...............................................
	
	

	Doğum Tarihi 
	:...............................................     
	Cinsiyeti 
	:   E (    )       K(    )

	Baba Adı            
	:...............................................  
	Tel. No  
	:..............................

	Adresi             
	:.................................................................................................................................................................................................................................................................

	Toplam hane halkı sayısı                              
	:.........
	Hanede 10 yaş altı çocuk sayısı
	:..........


	Olguyu saptayan kurum:
	Olguyu bildiren kurum:


Aşı durumu: (DBT)                                              Aşı tarihleri:
	
	Aşı Kartı
	Anamnez
	Form 012
	1.Doz:     /     /          
	Rapel:     /     /

	Yapılmış
	      ( 
	      (
	       (
	2.Doz:     /     /      
	En son aşı:     /     /

	Yapılmamış
	      (
	      (
	       (
	3.Doz:     /     /        
	

	Bilinmiyor   
	      (


Klinik semptom ve bulgular:

	Larenjit veya farenjit veya tonsillit
	Var   (          Yok   (           

	Oro-farinks veya burunda pseudomembran
	Var   (          Yok   (           

	Boyun ödemi  
	Var   (          Yok   (           

	Kardiyak / nörolojik bulgular    
	Var   (          Yok   (           

	Diğer
	( ..........................................................................................................................................


Uygulanan Tedavi:

	Tedavi başlama tarihi      
	:     /     /         

	Antibiyotik tedavisi aldı 
	:   (    (Antibiyotiğin adı:.....................................................)

	Antitoksin tedavisi aldı
	:   (

	Tedavi uygulanmadı                      
	:   (


Vaka dağılımı:

	a- Tek vaka
	(
	
	
	
	

	b- Birden fazla vaka
	
	
	
	
	

	    -aynı aileden
	(
	    -aynı okuldan
	(
	    -diğer
	(..................................

	    -aynı kışladan
	(
	    -aynı işyerinden
	(
	
	


Laboratuara gönderilmek üzere hastadan alınan örnek(ler):

	Boğaz sürüntüsü
	(
	Nazofarinks sürüntü
	(
	Diğer
	( ................................................

	Burun sürüntüsü
	(
	Yara sürüntüsü
	(
	
	


Hastanın son 1 ay içinde seyahat öyküsü:

	Var
	( ............................................................

	Yok
	(


Düşünceler / Öneriler:

	..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	Hasta İlgili Sağlık Ocağına / Sağlık Grup Başkanlığına / Sağlık Müdürlüğüne bildirildi mi?

Evet (          Hayır  (          Gereksiz  (  

	Olguyu yöneten Doktor:

Adı Soyadı:                                          Görev Yeri:                                       İmza:


                                                                             Formun Düzenlendiği Tarih: ......../......../........                

                                                                             Formu Düzenleyen: ........................................                            

