Zatacznik nr 1

Formularz po zaktuciu i innych ekspozycjach na materiat potencjalnie zakazny
CZESC 1 (dotyczy osoby eksponowanej / poszkodowanej)

PROSZE WYPELNIC BEZPOSREDNIO PO ZDARZENIU

Prosze sie zgtosi¢ z tym formularzem bezposrednio po zdarzeniu do lekarza, ktéry bedzie podejmowat decyzje o dalszym postepowaniu.

CZESC PIERWSZA
DANE OSOBOWE OSOBY EKSPONOWANEJ (KTORA ZOSTALA ZRANIONA / ZACHLAPANA)

Nazwisko: Imie:
PESEL: Adres:
Telefon kontaktowy: Mezczyzna: [0 Kobieta: [
Stanowisko: Miejsce pracy:
CZESC DRUGA
SZCZEGOLY EKSPOZYCJI
Ekspozycja Data godzina Poprzednio raportowano ekspozycije TAK [ NIE [

Miejsce w ktorym doszto do ekspozyciji

Rodzaj procedury, w czasie wykonywania ktérej doszto do ekspozycji

Kiedy poinformowano przetozonego data godzina Przetozony (-a)
CZESC TRZECIA
RODZAJ i MODEL NARZEDZIA OKOLICZNOSCI ZDARZENIA
[ Igta do pobierania krwi nr ..... [ Dzgniecie ostrym lub ostro [ Zachlapanie oka
[ Igta do pobierania krwi z motylkiem nr ..... zakonczonym instrumentem [J Zachlapanie skory
U Igta iniekcyjna nr ...... I w trakcie naktadania ostonki uszkodzonej
L] Igta do szycia chirurgicznego L] zaktadanie wenflonu L1 Zachlapanie ust
[ Skalpel [ Zaktucie podczas pobierania [ Zaktucie zwigzane z
U Inne ostre narzedzie ....................... gazometrii twardosciennym pojemnikiem na
odpady
Ulnne (okresl):

CZESC CZWARTA
RODZAJ PERSONELU

Pielegniarka [ORatownik medyczny [JPersonel sprzagtajgcy [JRadiolog
OlInstrumentariuszka [OStudent medycyny [OPotozna OPracownik ochrony
UIChirurg UIStudent LIFarmaceuta L1Opiekun medyczny
ULekarz niezabiegowy pielegniarstwa LIPracownik socjalny IWolontariusz
UPracownik CS LIStudent ratownictwa OINNY o
[I1Stomatolog
CZESC PIATA
STATUS ODPORNOSCI PRZECIWKO WZW T. B

O Nie szczepiony | O 1 dawka szczepionki wzw t. B | O 2 dawki szczepionki wzw t. B

[0 Petny cykl szczepien wzw t. B (3 lub 4 [ Petny cykl szczepien wzw t. B (3 lub 4 dawki),

dawki), poziom przeciwciat anty-HBs znany
poziom przeciwciat anty-HBs nieznany
Anty-HBsAg (poziom przeciwciat anty-HBs) mlU/ml data badania:
CZESC SZOSTA
PACJENT ZRODLOWY
Pacjent zrodiowy: Imie Nazwisko Nr kartoteki: [ nieznany

CZESC 2: Nalezy wypeié niezwiocznie, jezeli pacjent jest znany

Podpis Stanowisko Data

Formularz nalezy dostarczy¢ do Osrodka Zwalczania Zakazen Szpitalnych po zakoriczeniu ustalenia postepowania.

Procedura Akredytacyjna Kontrola zakazen (KZ)
KZ 1.9 Postepowanie po ekspozycji zawodowej
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Zatgcznik nr 2

Formularz po zaktuciu i innych ekspozycjach na materiat potencjalnie zakazny

CZESC 2 (dotyczy zrédta ekspozycii)

PROSZE WYPELNIC BEZPOSREDNIO PO ZDARZENIU

Prosze sie zgtosi¢ z tym formularzem bezposrednio po zdarzeniu do lekarza, ktéry bedzie podejmowat
decyzje o dalszym postepowaniu.

CZESC PIERWSZA
SZCZEGOLY ZRODEA EKSPOZYCJI

Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ksiegi gtéwne;j:

Powdd przyjecia:

CZESC DRUGA

OCENA RYZYKA CHOROB PRZENOSZONYCH DROGA KRWI ZRODtA EKSPOZYCJI

(wypetnia lekarz prowadzgcy pacjenta)

Powinno by¢ wypetnione przez pracownika stuzby zdrowia

TAK

NIE

NIEZNANY

Zakazenie HBV, HCV lub HIV

Przyjmowanie narkotykéw dozylnie lub wspétdzielenie igiet?

Przetoczenia krwi przed 1992 rokiem?

Czy byto kiedykolwiek badanie w kierunku HIV, WZW. B, HCV?
Jezeli tak, jaki byt wynik? [ dodatni I ujemny [l nieznany

Mezczyzna majacy kontakty seksualne z mezczyznami?

Partner zakazony HIV?

Czy stosuje leki w profilaktyce zakazenia HIV?

Czy byly kontakty seksualne z osobg zyjaca w kraju o zwigkszonym ryzyku
zakazenia HIV np. Afryka, Karaiby, Ukraina, Rosja, daleki wschéd (np. Tajlandia)

Jezeli odpowiedziano tak na ktérekolwiek z powyzszych pytan prosze o podanie szczegotéw:

CZESC TRZECIA

OCENA RYZYKA CHOROB PRZENOSZONYCH DROGA KRWI| ZRODtA EKSPOZYCJI

Pobrano krew [Tak [ Nie Wykonano badania: [ HBsAg [ anty-HBc [0 anty-HCV [ anty-HIV

CZESC CZWARTA
PRZYCZYNY NIE BADANIA ZRODLA EKSPOZYCJI

[IKlinicysta odmowit wykonania badan [JPacjent zmart
[JOsoba eksponowana nie chciata, aby badac¢ zrédto [JPacjent odmoéwit zgody na badanie
ekspozycji I Inny powdd
[JPacjent wyszedt do domu
Prosze podac szczegoty:
Podpis Stanowisko Data

Formularz nalezy dostarczy¢ do Osrodka Zwalczania Zakazen Szpitalnych po zakonczeniu ustalenia
postepowania.

Procedura Akredytacyjna Kontrola zakazen (KZ)
KZ 1.9 Postepowanie po ekspozycji zawodowej
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Zatacznik nr 3

Formularz po zaktuciu i innych ekspozycjach na materiat potencjalnie zakazny
OSWIADCZENIE ZGODY PACJENTA ZRODLOWEGO

na badania serologiczne z krwi po ekspozycji pracownika
na materiat potencjalnie zakazny

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL pacjenta:

Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem w petni poinformowany o badaniach jakie zostang wykonane z mojej krwi i wyrazam zgode
na wykonanie tych badan (anty-HIV, HBsAg, anty-HBc, anty-HCV). Wyrazam zgode na poinformowanie

osoby, ktéra doznata ekspozycji na materiat potencjalnie zakazny, o moich wynikach badan, osoba ta
zobowigzana jest do utrzymania wynikéw badan w tajemnicy.

Podpis pacjenta:

Lekarz, obecny przy
sktadaniu o$wiadczenia:

Data:

Adres:
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Procedura Akredytacyjna Kontrola zakazen (KZ)
KZ 1.9 Postepowanie po ekspozycji zawodowej



Zatgcznik nr 4

Badania u zrédta ekspozycji — zwykle zlecane w systemie komputerowym (HBsAg, anty-HCV,
anty-HIV) — wyniki nalezy odebraé po 2-4 godzinach od zlecenia.

Wynik anty-HIV - nierozstrzygniety wymaga pilnej konsultacji lekarskiej i najpewniej
zastosowania lekéw w profilaktyce po ekspozycyjnej.

Jednostka LABORATORIUM RYDYGIER v
realizujgca
Osrodek kosztow LABORATORIUM RYDYGIER
realizujgcy
+ Pilne
Opis Va
4
Uwagi / Powod rd
zgtoszenia s

Pobierz ostatnie rozpoznania

Rozpoznanie ICD10 Alternatywna nazwa
b 4
Zlecone badania  Totolotek Wyszukaj pakiet uslug M 7
Data plan. Badanie

x 2025-02-26 Antygen HBs (Surowica) v
x 2025-02-26 Przeciwciata anty-HCV met.chemiluminescenciji (Surowica) v
x 2025-02-26 HIV Ag/Ab Combo (Surowica) v
2025-02-26 v

Liczba zleconych badan: 3

711
Procedura Akredytacyjna Kontrola zakazen (KZ)
KZ 1.9 Postepowanie po ekspozycji zawodowej



_
ERYDYGIER
. .

Szpital Specjalistyczny

SKIEROWANIE NA BADANIA

im. Ludwika Rydygiera w Krakowie

Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej Nr zlecenia: ........ccoceeeiiiiiiieiiiiiieeees
NAZWISKO | |
IMIE | | PLEC K [M
PESEL
DATA URODZENIA

BADANIA*:

Morfologia Cholesterol Zelazo PSA

Morf. + rozmaz ﬁgtl)_lesterol HbA1c Kortyzol
Morf.+roz.+ret. Egtlesterol RKZ Prolaktyna
Morf. + ret. Tréjglicerydy Troponina FSH

OB. CRP ;rotemogra LH
Protromb./INR Fosforany IgG Progesteron
APTT Fosfataza zas. IgA Testosteron
Fibrynogen Glukoza IgM Estradiol
D-dimery GGTP TIBC X |HBS - Ag
Albuminy Kreatynina Transferyna | X | Anty — HBS
ALAT (GPT) Kw. moczowy TSH X | Anty — HCV
ASAT (GOT) LDH FT4 X [HIV

Amylaza Magnez FT3 Prokalcytonina
Amylaza-mocz Mleczany HCG Mocz (bad. og.) |
Biatko catk. Mocznik AFP Biatkomocz
Bilirubina catk. Séd Ca-125 Préba cigzowa
Bilirubina ;
bezp. Potas Ca-15-3 Kat - pasozyty
CK Chlorki Ca-19-9 Wymaz okot.
CK-MB Wapn CEA Kat - lamblie

48 godzin od zdarzenia

INNE: |x| anti-HBc
(O LYol LN T VEUE TR L 74 [T AL ER— prosze o wykonanie badania w ciagu

- prosze zaznaczy¢ znakiem ,,X”

Procedura Akredytacyjna Kontrola zakazen (KZ)
KZ 1.9 Postepowanie po ekspozycji zawodowej

Zatgcznik nr 5
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