alfaMEDICA

KARTA WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO Nr ks. gtowne;
KARTA OCENY RYZYKA ZAKAZENIA PRZY PRZYJECIU DO SZPITALA |
Nazwisko i imig Nr oddz.

PESEL ..o, Data przyjgcia do szpitala

Wiek powyzej 65 lat / ponizej 1 r.z. / cigza

Hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach

Zabiegi operacyjne / implanty / badania inwazyjne w ostatnich 6 miesiacach

Przebyte zakazenia zwigzane ze s$wiadczeniami zdrowotnymi < 12 miesiecy / nosicielstwo
patogenu alarmowego

Nawrotowe procesy zapalne (np. zapalenie przydatkéw, zatok, nawracajgce czyraki)

Przewlekte zakazenie (np. WZW, HIV/AIDS, gruzlica, borelioza)

Aktywne ostre zakazenie(np. zapalenie ptuc, zakazenie drég moczowych, zakazenie krwi,
zakazenie inwazyjne)

Odlezyny / zmiany na skorze (np. alergiczne, egzema, zmiany ropne) / uszkodzenia skoéry

Antybiotykoterapia < 3 miesiecy przed hospitalizacjg

Zaburzenia odpornoéci aktualne lub przebyte (terapia nowotworowa, sterydoterapia, inne
metody immunosupres;ji

Choroba autoimmunologiczna niewyréwnana / alergia

Zaburzenia krzepniecia krwi / przetoczenia preparatéw krwiopochodnych < 6 miesiecy

Choroba metaboliczna (np. cukrzyca, otyto$¢, mocznica, dna, itp.)

Zaburzenia odzywiania / niedozywienie / zaburzenia potykania

Choroba niedokrwienna serca niewyréwnana / niewydolno$¢ krgzenia

Choroba niedokrwienna konczyn / zespét zakrzepowo - zatorowy

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) / astma / niewydolno$¢ oddechowa

Przewlekta niewydolnos¢ nerek / dializoterapia

Przerost prostaty / zaburzenia odptywu moczu / nietrzymanie moczu

Zachowania ryzykowne (np. uzaleznienie od lekéw, alkoholizm, palenie tytoniu, kolczyki,
tatuaze < 6 miesiecy, zabiegi kosmetyczne)

Zaburzenia psychiczne / splatanie / otepienie / choroba Alzheimera

Leczenie ambulatoryjne < 6 miesiecy

Pobyt za granicg w odmiennych warunkach klimatycznych w ostatnich 4 tygodniach / poda¢
NAZWE Kraju ....ccccvvviiiiiiiiiiiiiiniieeeenaanes

Pacjent odmawia udzielenia powyzszych danych

Kazda odpowiedz = 1 punkt
Grupy ryzyka: | - 0 punktéw, Il - 1 - 2 punkty, Il - 3 punkty, IV - >3 punktow

Pacjenta zakwalifikowano do .......c.cu..... grupy ryzyka z liczba punktow ...............
Data - - Data - ___
Piecze¢ i podpis osoby wypetniajacei karte Podpis pacjenta
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