Nr KOROUN:
(wypetnia KOROUN)

ZGLOSZENIE do KOROUN (1/2)

Inwazyjne zakazenia bakteryjne nabyte poza szpitalem
Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,

Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, Listeria monocytogenes,
Escherichia coli*, Staphvlococcus aureus™®™*

Wypetnione zgloszenie wraz ze szczepem lub materiatem klinicznym prosimy przesta¢ na adres: Narodowy Instytut Lekéw, Krajowy

Osrodek Referencyjny ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zakazen Osrodkowego Uktadu Nerwowego, 00-725 Warszawa, Chetmska 30/34.

Informacji udzielaja: mgr Izabela Wasko, mgr Agnieszka Golgbiewska, mgr Patrycja Ronkiewicz, mgr Marlena Markowska,

dr Alicja Kuch, dr hab. Anna Skoczynska, tel: 0-22 841-12-33; fax: 0-22 841-00-65, email: koroun@cls.edu.pl; www.koroun.edu.pl

DANE OSRODKA ZLECAJACEGO BADANIE

Nazwa, adres, tel., fax osrodka /piecze¢/ | Lekarz prowadzacy/zlecajacy /pieczeé/ Data / podpis lekarza:

tel. kontaktowy:

DANE PACJENTA

Data urodzenia/wiek:

Imig i nazwisko Szczepienia/kiedy?/ile dawek?

N. men: tak nie nie wiem......................

Hib: tak nie nie Wiem..........oeeeeeeeeennns

Miejsce zamieszkania
(miejscowos¢):

Uczeszcza do (zakresli¢):

ztobka: tak nie

przedszkola:  tak nie

Data wystapienia objawow:

O Posocznica

O Inne Gaki€?)....coooeveereneenennnens

Inne (jakie?):....coooevveervervcncneennen.

Diagnoza (proszg zaznaczyc¢) Objawy: Efekt leczenia (proszg zaznaczyc¢)
O Zap. opon mézg-rdzeniowych Oponowe: tak  nie O W trakcie leczenia
O Bakteriemia Wysypka (gdzie?):.....cccoovevueenneene Wyleczenie

O
O Powiklania
O Zgon

ANTYBIOTYKOTERAPIA PACJENTA (leki, dawki)

Antybiotyk

Dawkowanie

OKkres leczenia

*Nalezy przesyla¢ wszystkie inwazyjne izolaty E. coli od noworodkéw; od dorostych tylko z PMR.
** Nalezy przesyla¢ inwazyjne izolaty S. aureus réwniez z zakazen szpitalnych.
N. men — N. meningitidis, Hib — H. influenzae typu b; S. pne — S. pneumoniae, OUN - o§rodkowy uklad nerwowy




ZGLOSZENIE do KOROUN (2/2)

DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA

DANE LABORATORIUM

Osoba wypelniajaca ankiete /pieczeé/

Nazwa, adres, tel., fax /pieczeé/:

Data i podpis:

BADANIE PEYNU MOZGOWO-RDZENIOWEGO (PMR)

Data pobrania PMR: Wyglad plynu (prosz¢ zaznaczy¢) Preparat bezposredni (metoda Grama)
O Przejrzysty Wynik: e
........................................ O Ropny (mgtny)
O Krwawy | ettt
Glukoza (mg/dl): Biatko (mg/dl): Pleocytoza (ogétem):............c....coo.......
% kom. wielojadrzaste:  ........ccccecevieiiennne
..................................................................................... % limfocyty
% kom. jednojadrzaste  ......cccceeienennn
CRP: .o Prokalcytonina: ..................c.ooiiiii
Test lateksowy: Data izolacji: Gatunek:
tak nie
Producent testlie . cenieniniineninee | e | e e
WyniKe..oooeiiicee, Nrooryg. izolatu  ...........cccoovviiiniiieeis

BADANIE KRWI LUB INNEGO MATERIALU

Rodzaj materiatu

Data pobrania materiatu:

Preparat bezposredni (metoda Grama)

Krew: tak nie Wynik: e
INNY (GAKI?) cooiiviiiiiiiiiiiiicciciee | et | ettt
Test lateksowy: Data izolacji: Gatunek
tak nie
Producent teStUr....ccvcieiiiiiiencicees | e L et st
WyniKi..oooiiiiiiiiiicceicees NI Oryg.. oo




