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ZA CZNIK NR 3- PROCEDURY KZ 8 NR - KZ 8/3 -2012 

INDYWIDUALNA KARTA EKSPOZYCJI ZAWODOWEJ  
NA KREW LUB INNY POTENCJALNIE INFEKCYJNY MATERIA  

(IPIM)-CZ  I 
Strona  1 

 Obowi zuje  :  WSZ Y ST KIE KO SZ PIT ALA  DAT A 01.10.2018  WY DANIE 4 

CZ  I                                                                                                        

WYPE NIA OSOBA EKSPONOWANA 
Nazwisko i imi  osoby eksponowanej.................................................................................................................. 

Data urodzenia................................................... 
Data ekspozycji: godzina...........................dzie .............................miesi c............................rok........................ 
Stanowisko/zawód osoby eksponowanej............................................................................................................. 

Miejsce pracy......................................................................................................telefon...................................... 

Rodzaj ekspozycji................................................................................................................................................ 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Opis zdarzenia....................................................................................................................................................   

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

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

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

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

Miejsce zdarzenia............................................................................................................................................... 

Zastosowane post powanie miejscowe po ekspozycji u osoby eksponowanej...................................................... 

…..……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

Godzina........................ 

W czasie ekspozycji osoba eksponowana mia a na sobie: 
O r kawiczki, O okulary ochronne,   O gogle,  O os ony pleksiglasowe na twarz,  O maski jednorazowego u y-

cia,  O fartuch ochronny,   O czepek ochronny,   O kalosze,   O inne. ............................................................... 

wiadkowie zdarzenia: 
Lp.                 Nazwisko Imi                                     stanowisko                        czytelny podpis                  data 

1.    ........................................................      ....................................        ....................................     ................. 

2.    ………………………………………….        …………………………        …………………………     …………..      

Nazwisko Imi  pacjenta b cego powodem ekspozycji:.................................................................................... 
Data/miejsce urodzenia.................................................................Nr historii choroby......................................... 
Oddzia /Placówka..................................................................... Czas pobytu pacjenta od.................................... 
UWAGA!  

Po wykonaniu wyników bada  laboratoryjnych osoba eksponowana zobowi zana jest do osobistego przed e-
nia ich lekarzowi w dniu ekspozycji zawodowej. 
 

......................................................                                                       ……………………………………………… 

                  Data                                                                                              Podpis osoby eksponowanej 


