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INDYWIDUALNA KARTA EKSPOZYCJI ZAWODOWEJ

NA KREW LUB INNY POTENCJALN’II'E INFEKCYJNY MATERIAL Strona 1
im.dr.J6zefa Rostka (IPIM)-CZESC ”
RACIEORZ Obowigzuje : WSZYSTKIE KO SZPITALA I DATA 01.10.2018 WYDANIE 4

CZESC I

WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH WYPELNIA LEKARZ WRAZ Z OSOBA EKSPONOWANA
Data i godzina zgtoszenia sie do lekarza:

Rodzaj materiatu infekcyjnego:

O krew, O plyn mézgowo-rdzeniowy, O ptyn optucnowy, O ptyn owodniowy, O ptyn otrzewnowy,

O wydzielina z pochwy, O nasienie, O $slina, O jakikolwiek ptyn ustrojowy, ktéry jest niemozliwy do rozréznie-
nia, O pozywki zawierajgce HIV, HBV, HCV, O INNE............ccccceiiiiiiiiii

Rodzaj ekspozyciji:
O ekspozycja skory nieuszkodzonej, O ekspozycja watpliwa, O ekspozycja prawdopodobna,

O ekspozycja ewidentna, O ekspozycja masywna
Wyniki testow pacjenta bedacego powodem ekspozyciji:
WZW B: O antygen HBs(+) O antygen HBs(-)  .oooiviviinnnnn, data O brak badania
WZW C: O p/ciata anty HCV(+) O p/ciala anty HCV(-) O Alat ............ data O brak badania
HIV: O p/ciata anty HIV(+) O p/ciata anty HIV(-) ................ data O brak badania
Wyniki testbw osoby eksponowanej:
WZW B: O antygen HBs(+) O antygen HBs(-)  ...ooiiviiinnn. data O brak badania
WZW C: O p/ciata anty HCV(+) O p/cialaanty HCV(-) O Alat .............. data O brak badania
HIV: O p/ciata anty HIV(+) O plciata anty HIV(-) ................ data O brak bada-
nia Poziom p/ciat anty HBs osoby eksponowanej w dniu ekspozycji:

O ponizej 10 IU/L O od 10 IU/L do 100 IU.L O powyzej 100 1U/ L O brak badania
Osoba eksponowana szczepiona przeciw WZW B: O nie O tak wg schematu:
O 0,1,6 miesiecy O 0,1,6 miesiecy + dawki przypominajace

Rok ostatniego szczepienia.........cccccccvveviiiiiinnnnnnn,

Dalsze postepowanie poekspozycyjne: O nie O tak
O podanie lekow antyretrowirusowych dawka............cooeeeiiinn, ilos¢ tabletek........uvvvviviiiiiiiinnns

Pisemna zgoda pracownika na stosowanie lekOw antyretrowirusowych

Wyrazam/Nie wyrazam zgody na profilaktyczne podanie lek6w antyretrowirusowych

~ podpis pracownika (czytelny)
O skierowanie do Osrodka Diagnostyki i Terapii AIDS w Chorzowie

O podanie immunoglobuliny anty-HBs /HBIG/ dawka...........cceeeeiieinnn,

O podanie szczepionki p/WZW B dawka...........ccooeeeieinnnnn,
Zalecono kontrolne badania - czas po ekspozycji :

O 6tygodni- O pl/ciata anty HIV O Alat

O 3 miesigce- O antygen HBs* O p/ciata: anty HCV O anty HIV O Alat

O 6 miesiecy- O antygen HBs* O p/ciata: anty HCV O anty HIV O Alat

* Nie oznaczaé¢ gdy poziom przeciwciat anty HBs >100 w momencie ekspozycji

Data Pieczatka i podpis lekarza

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione



