BİLDİRİMİ ZORUNLU HASTALIKLARA AİT FİLYASYON RAPORU 

............................TSM
HASTANIN

T.C.Kimlik No
:








..../../.........

Adı ve Soyadı

:

Baba Adı

:

Doğum Yeri ve Tarihi:

Cinsiyeti

:

Mesleği

:

İkametgah Adresi
:

TANI

Anemnez
  Klinik    

Laboratuvar 
       Klinik +Laboratuvar

Tanı:.......................................

Tanıyı koyan kurum ve kuruluş
:

Hastalığın başlama tarihi
:
 
 Olası Vaka

Kesin Vaka 


Hastalığın süresi

:

Hastanın aşılama durumu
: Aşısız
Aşılı
       Aşı Tarihleri : .../../.... ,  .../../.... , ...../../..... 

Hastalığın bulaşma yolu
: 




     : .../../.... ,  .../../.... , ...../../.....
Hastalığın bulaşma yeri
: (okul, kışla, aile içi, fabrika, köy vb.)

Vaka sayısında artış var mı?            Varsa Müdürlüğe bildirimi yapıldı mı ?

Salgın var mı ?           

          Varsa salgın nedeni nedir ? 

Vaka başka bölgeden mi gelmiş ?            

Bölge dışındansa sağlık müdürlüğüne bildirimi yapıldı mı ?

Yeni vaka araması yapıldı mı ?

Vaka yerinde inceleme yapıldı mı ?

Vakanın ETF kaydı var mı?

İlgili formlara kaydı yapıldı mı?(form 016,KSF,) 


Form: 016 Kayıt No:
GBP sürveyans formu dolduruldu mu ?

Vaka hastalık öncesi ve hastalık süresince bölge dışına çıkmış mı ?

Böyle bir durum varsa Sağlık Müdürlüğüne bildirimi yapıldı mı?

Vakanın yakın çevresinde temaslı ve risk altında olan var mı ?

Varsa ne gibi işlemler yapıldı ?

Vakanın yaşadığı yer ve etrafından su numunesi alındı mı?

Su numune sonuçları kontamine ise ne gibi işlemler yapıldı?

Gaita numunesi alındı mı?

Yiyecek ve içecek maddeleri denetimi yapıldı mı?

Etken bir zoonossa ne gibi işlemler yapıldı ?

Temaslıların ve vakanın yakın çevresinin aktif immünizasyonu var mı ?                Tarihleri:

Temaslılara pasif immünizasyon uygulaması gerekiyor mu ?               Yapıldıysa Tarihleri :

Bulaşma zincirini kırmak için ne gibi tedbirler alındı ?

Karantina uygulaması gerekiyor mu ?

Hayvanlara yönelik önlemler alındı mı ?  (Kuduz, Şarbon vb.)

Kemoprofilaksi uygulandı mı ?          
Kullanılan İlaçları Belirtiniz:

Hastalığın seyri, tedavisi, korunması konusunda eğitim yapıldı mı ?

Komplikasyon görüldü mü ?

Tedavide neler yapıldı ?

Hastalık Nasıl Sonuçlandı ?

Elinizde ki bulaşıcı hastalığa yönelik malzeme durumunuz yeterli mi ?

Eğitim çalışması yapıldı mı? 



DÜZENLEYEN


AİLE HEKİMİ


ONAYLAYAN
Adı Soyadı
:


Adı Soyadı
:


Adı Soyadı
:

Ünvanı

:


Ünvanı

:


Ünvanı

:

Tarih 

:


Tarih 

:


Tarih

:

İmza

:


İmza

:


İmza

: 

