Davita
PL_06_11 A Analiza przyczgyn grodtowych (RCA) serokonwersja

OSRODEK : DATA: OSOBA PRZEPROWADZAJACA RCA:
OCENA RYZYKA (PACJENT)
PESEL Istotne informacje z historii choroby pacjenta:
Imie
Nazwisko
Objawy kliniczne ostrego WZW | Tak Nie Jakie:
Dane dot. serokonwers;ji Status przy przyjeciu do osrodka: Ostatnie ujemne wyniki badan:
Data badania: Data badania: Data badania:
Laboratorium: Laboratorium: Laboratorium:
Wyniki: Wyniki: sh5t4 Wyniki:
KONTROLA PO ZDARZENIU
Potwierdzenie serokonwersji Whyniki badan wystanych do alternatywnego | Inne informacje
laboratorium
Data badania: Data badania: Czas trwania domniema-
nego narazenia
Laboratorium: Laboratorium: Zidentyfikowana data Tak Nie D
zdarzenia
Wyniki: Wyniki: Inne badania wystane:
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Dawvita.

OCENA RYZYKA (PACJENT)
[]

Dotychczasowe zakazenia wirusami Tak [] Nie Dializa podczas pobytu w kraju wysokie- | Tak [] Nie (]
przenoszonymi droga krwi (BBV) go ryzyka
Transfuzja krwi Tak ] Nie ] Zawod wysokiego ryzyka? Tak ] Nie ]
Operacje/ zabiegi Tak  [] Nie ] Ostatnie szczepienie przeciwko WZWB | Tak ] Nie ]
< 30 dni

Wizyta lub zabieg stomatologiczny Tak ] Nie ] Tatuaze/ przektuwanie ciata Tak ] Nie ]
Hospitalizacja/ wypadki Tak ] Nie ] Ryzykowne zachowania seksualne Tak ] Nie ]
Skaleczenie igta Tak ] Nie ] Narkotyki iv Tak ] Nie ]
Inne (podad) yRTISYIK
Jak zdaniem pacjenta mogto dojs¢ do zakazenia? yK UKURK

OCENA RYZYKA (OSRODEK)
Niedawna dializa w innej stacji dializ Tak  [] Nie ] Nieprawidtowa dezynfekcja urzadzenia | Tak ] Nie
Pacjent(-ci) z BBV dializowani tego samego | Tak [] Nie ] Naruszenie polityki i procedur higieny rak | Tak ] Nie ]
dnia
Niedawne nietypowe zdarzenie w stacji | Tak ] Nie ] Naruszenie polityki i procedur kontroli Tak ] Nie ]
dializ zakazen
Inne zgtoszone przypadki serokonwersji | Tak  [] Nie ] Zabieg niezgodny z P&P Tak [] Nie ]
Jezeli tak na poprzednie pytanie: czy Tak ] Nie ] SOl niezgodne z ryzykiem Tak [] Nie []
zidentyfikowano szczep wirusa
Zidentyfikowane inne wadliwe praktyki, jakie: TYKTYEK Tak  [] Nie ]
Czy zidentyfikowano inne czynniki ryzyka po stronie pacjenta czy praktyki w stacji, ktére mogty Tak ] Nie ]
doprowadzi¢ do serokonwers;ji?
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Dawvita.

DZIALANIA NASTEPCZE (NAPRAWCZE | ZAPOBIEGAWCZE):

Poinformowano pacjenta o jego sytuacji | Tak Nie Zadbano o zgodno$¢ z P&P zwigzane z | Tak Nie
medycznej WZW
Zlecono badania na inne BBV Tak Nie Wynik audytu dot. kontroli zakazen
Skierowano pacjenta na konsultacje Tak Nie Wynik audytu dot. higieny ragk
hepatologiczng
Zlecono badania lab. czynnosci watroby | Tak Nie
- - - Omoéwiono z pacjentem czynniki ryzyka | Tak Nie
Zlecono USG jamy brzusznej Tak Nie
Inne:
Zaraportowano SE Tak Nie
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Zweryfikowata wersje PL: Marta Serwanska-Swietek
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