Zalacznik 6

Indywidualna Karta Ekspozycji
CZESC A

(pieczatka jednostki organizacyjnej) (data)

Imie i nazwisko poszkodowanej 0SODY .........cvviiiiiiiiiiiiii e
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4. Typ ekspozycji
O przezskérna O ekspozycja bton §luzowych (w tym spojéwki oczu)
[0 ugryzienie przez pacjenta [] zadrapanie przez pacjenta

5. Narzedzie/sprzet bedacy przyczyna przerwania ciagloéci tkanek
O igta ze swiatlem
O igla bez swiatta

O inne ostre narzedzie (prosze podac) ..........coooeevenenne.

0 inny material (prosze podaé) ..........ocoeoevvininns
6. Rodzaj czynnosci, w ktorej trakcie doszto do ekspozycji .......covvvvviiiiiiniiininnnnnn,
7. Krotki opis zdarzemia ..........cc.veiieiiiiiiie e

8. Glebokosé¢ zranienia
[0 rana powierzchowna (np. otarcie naskérka)
O rana gleboka z lub bez krwawienia (prosze podac) .............ooeeeneee.
0 nie dotyczy (ekspozycja blon sluzowych)



9.
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Czy narzedzie bylo zauwazalnie zanieczyszczone krwia?
O tak

O nie

[0 nie wiadomo

O nie dotyczy (np. ekspozycja blon §luzowych)

(podpis pracownika) (podpis i pieczatka przetozonego / osoby

potwierdzajacej zdarzenie / stuzb BHP)

CZESC B

Imie i nazwisko poszkodoWanej 0SODY .........ovvviiiiiiiiiii e

Dane dotyczace poszkodowanej osoby

(do wypelnienia przez pracownika lub lekarza odpowiedzialnego za postepowanie poekspozycyjne lub lekarza
sprawujgcego opieke profilaktyczng nad pracownikiem na podstawie informacji uzyskanej od jednostki prze-
prowadzajgcej postepowanie poekspozycyjne)

Czy pracownik byl szczepiony przeciwko WZW B?
O tak O nie
Jesli tak, to:
a) kiedy byla podana ostatnia dawka (rok): ......
b) czy sprawdzano poziom anty-HBs
O tak [J nie
Jesli tak, to: pozZiom .............c..... data badania ..........c..ccooeeniinnnen

Badania laboratoryjne osoby poszkodowanej

WZW B

HBs Ag O dodatni [0 ujemny [ niebadano Databadania _/ /
HBe Ag [0 dodatni [J ujemny [] nie badano

Anty-HBs [ dodatni [ ujemny [ nie badano

Anty-HBc [ dodatni [J ujemny [ nie badano

WZw C
Anty-HCV [0 dodatni [J ujemny [ nie badano Databadania / /
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HCV-RNA O dodatni

ALT

HIV
Anty-HIV

Inne badania

Rodzaj

poziom

O dodatni

O ujemny [J nie badano

.................. O nie badano

O ujemny [ nie badano Databadania _/ _

Wynik Data pobrania
............................. I ____
............................. I ____
............................. /__1

Dane dotyczace osoby, od ktérej pochodzil material biologiczny
(do wypelnienia przez pracownika Iub lekarza odpowiedzialnego za postepowanie poekspozycyjne lub lekarza
sprawujqcego opieke profilaktyczngq nad pracownikiem na podstawie informacji uzyskanej od jednostki przepro-
wadzajqcej postepowanie poekspozycyjne)

Czy znane sa dane osoby-Zrédla, od ktérej pochodzit material biologiczny?

O Zrédio nieznane

[ zrédto znane, ale badan laboratoryjnych nie wykonano

O Zr6dio znane i z wykonanymi badaniami laboratoryjnymi

Czy u pacjenta-zZrédla stwierdzono dodatni wynik:

WZW B
HBs Ag
HBe Ag
Anty-HBs
Anty-HBc

WZW C
Anty-HCV
HCV-RNA

HIV
Anty-HIV

O dodatni
O dodatni
O dodatni
O dodatni

O dodatni
O dodatni

O dodatni

O ujemny [ nie badano Databadania _/ _

O ujemny [J nie badano
O ujemny [] nie badano
O ujemny [ nie badano

O ujemny [ nie badano Databadania _/ _

O ujemny [J nie badano

O ujemny [ nie badano Databadania _/ _

WdroZzone postepowanie poekspozycyjne
(do wypelnienia przez lekarza odpowiedzialnego za postepowanie poekspozycyjne Iub lekarza sprawujqcego
opieke profilaktycznq nad pracownikiem na podstawie informacji uzyskanej od jednostki przeprowadzajqcej
postepowanie poekspozycyjne)
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Srodek farmaceutyczny Dawka Data podania Komentarz

HBIG 1. I ____
2 I __

Szczepionka przeciw HBV 1. I ____
2. I __
3. ) __
przypominajaca I ____

Lek antyretrowirusowy 1. I ____
2. I __
3.

Inne

4. Zalecenia dotyczace dalszego postepowania

(do wypelnienia przez lub lekarza odpowiedzialnego za postepowanie poekspozycyjne lub lekarza sprawujace-
go opieke profilaktyczng nad pracownikiem, na podstawie informacji uzyskanej od jednostki przeprowadzajacej
postepowanie poekspozycyjne)

(pieczatka jednostki organizacyjnej, w ktérej przeprowadzono postepowanie
poekspozycyjne badz podstawowej jednostki stuzby medycyny pracy*)

(podpis i pieczatka osoby odpowiedzialnej za postepowanie poekspozycyjne
lub lekarza sprawujacego opieke profilaktyczna nad pracownikiem —
osoby wypelniajacej formularz*)

* Niepotrzebne skreslic.
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5. Badania kontrolne

WZW B
HBs Ag
Anty-HBs
Anty-HBc

HBs Ag
Anty-HBs
Anty-HBc

HBs Ag
Anty-HBs
Anty-HBc

wWzZw C
Anty-HCV
AlAT

Anty-HCV
AlAT

HIV

Anty-HIV
Anty-HIV
Anty-HIV
Anty-HIV

Inne badania
Rodzaj

[ dodatni
[ dodatni
[ dodatni

[ dodatni
[ dodatni
[ dodatni

[ dodatni

[ dodatni
[1dodatni

[ dodatni

POZIOM ...evvniinininenennnens

[1dodatni

POZIOM ...evvniinininenennnens

[0 dodatni
[ dodatni
[ dodatni
[ dodatni

O ujemny
O ujemny
[ ujemny

[ ujemny
O ujemny
O ujemny

[ ujemny
[ ujemny
[ ujemny

O ujemny

[ ujemny
[ ujemny
[ ujemny
O ujemny

[ nie badano
[ nie badano
[ nie badano

[ nie badano
[ nie badano
[ nie badano

[ nie badano
[ nie badano
[ nie badano

[ nie badano
[ nie badano

[ nie badano
[ nie badano

[ nie badano
[ nie badano
[ nie badano
[ nie badano

Data badania _

Data badania _

Data badania _

Data badania _

Data badania _

Data badania __ /
Data badania __ /
Data badania __ /
Data badania __ /

Data pobrania

/__1

/__1

_/

_/

_/

_/

_/

/

/

/



