Program wykorzenienia poliomyelitis W regionie europejskim

Raport o przypadku 

ostrego porażenia wiotkiego (opw) lub poliomyelitis

Dane ogólne
	1. data zgłoszenia do PZH
	
	
	


dzień
     miesiąc 

 rok
2. zgłoszenie z wsse w......................................................................................
	3. Nazwisko, imię
	...............................................................................................
	4. płeć
	m
	Ż


	4A. OBYWATELSTWO………………………………………………………………………………….........................


5. miejsce zamieszkania.......................................................................................................................................

województwo 

 powiat

miejscowość
	
6. data urodzenia
	
	
	
	7.wiek
	
	


dzień
     miesiąc 

 rok

	


8. data wystąpienia porażeń
	
	
	


dzień
     miesiąc 

 rok

Szczepienia p/polio – LICZBA daweK SZCZEPIONKI DOUSTNEJ, ŻYWEJ (OPV)
	9. szczepienie podstawowe OPV
	
	10. szczepienie uzupełniające OPV
	


	


11. data ostatniego szczepienia OPV
	
	
	


dzień
     miesiąc 

 rok

	
11a. LICZBA DAWEK szczepiONKI PODSKÓRNEJ (IPV)
	
	


Dochodzenie epidemiologiczne
	12. data zgłoszenia się do lekarza/hospitalizacji
	
	
	


dzień
     miesiąc 

 rok

	13. data zawiadomienia stacji sanepid
	
	
	


dzień
     miesiąc 

 rok

	14. data pobrania i próbki kału
	
	
	


dzień
     miesiąc 

 rok

	15. data pobrania ii próbki kału
	
	
	


dzień
     miesiąc 

 rok

Dane o przebiegu choroby
16. Lokalizacja porażeń









 FORMCHECKBOX 

	porażenie nerwu twarzowego
	0
	porażenie opuszkowe
	3

	porażenie kończyn
	1
	porażenie kończyn i nerwu twarzowego
	4

	porażenie kończyn i mięśni oddechowych /opuszkowe/
	2
	brak danych
	9


17. Gorączka towarzysząca porażeniu






 FORMCHECKBOX 

	tak
	1
	nie
	2
	brak danych
	9


18. Gwałtowne narastanie porażeń / w ciągu 4 dni/




 FORMCHECKBOX 

	tak
	1
	nie
	2
	brak danych
	9


19. Wystąpienie porażeń asymetrycznych






 FORMCHECKBOX 

	tak
	1
	nie
	2
	brak danych
	9


	20. data badania kontrolnego /po 60 dniach/
	
	
	


dzień
     miesiąc 

 rok

21. Badanie kontrolne po 60 dniach od zachorowania




 FORMCHECKBOX 

	przetrwałe niedowłady
	1
	wypadł z obserwacji
	3

	ustąpienie niedowładów
	2
	zgon przed bad.kontrolnym
	4


Badania wirusologiczne
22. numer laboratoryjny pierwszej próbki kału

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

23.Izolacja wirusa / p1= typ 1;

p2=typ 2;
p3=typ 3 /

	tak, typ dziki
	1
	typ mieszany /dziki+ szczepionkowy/
	4

	tak, typ szczepionkowy
	2
	nie wyizolowano
	5

	tak, różnicowanie w trakcie
	3
	nie badano
	6


24. izolacja innych enterowirusów







 FORMCHECKBOX 

	tak
	1
	nie
	2
	nie badano
	3


25. klasyfikacja końcowa









 FORMCHECKBOX 

	nie opw
	0
	podejrzenie polio
	3

	potwierdzone polio/klinicznie lub wirusologicznie/
	1
	podejrzenie polio poszczepiennego
	4

	odrzucone polio
	2
	potwierdzenie polio poszczepiennego
	5


26. końcowe rozpoznanie po 60 dniach







 FORMCHECKBOX 

	nie opw
	0
	guz rdzenia/ostra ciasnota kanałowa,krwiak,ropień/
	5

	podejrzenie polio
	1
	neuropatia obwodowa/pozapalna,toksyczna/
	6

	zespół wielokorzeniowo-nerwowy/zespół Guillain-Barré, zespół Landry/
	2
	inne choroby neurologiczne
	7

	poprzeczne zapalenie rdzenia
	3
	choroby układowe lub metaboliczne,ch.mięśni,kości
	8

	neuropatia pourazowa
	4
	porażenie o nieznanej etiologii lub nieznane rozpoznanie
	9


Ostateczne rozpoznanie /słownie/……………………………………………………………………………………….
26a. ASEPTYCZNE ZAPALENIE OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH



 FORMCHECKBOX 

	tak
	1
	nie
	2
	brak danych
	9


27. CZYNNIKI RYZYKA W DOCHODZENIU EPIDEMIOLOGICZNYMU OSOBY Z oPW

 FORMCHECKBOX 

	brak
	0
	podróż do kraju endemicznego w ciągu ostatnich 2 miesięcy
	3

	objawy kliniczne wskazujące na polio
	1
	grupa wysokiego ryzyka (bezdomni, imigranci, nie szczepieni, itp.)
	4

	mniej niż 3 dawki szczepionki przeciw poliomyelitis
	2
	brak danych
	9


	27A. POBYT ZA GRANICĄ W OKRESIE NARAŻENIA
	TAK
	NIE


	27B. KRAJ(E) / MIEJSCE(A) POBYTU……………………………………..………………..……..


	27C. DATA PRZYJAZDU / POWROTU DO POLSKI
	
	
	


dzień
     miesiąc

rok


Wyjaśnienia dotyczące raportu 







Pieczątka imienna i podpis kierownika 
można uzyskać pod numerem telefonu: 







  Działu Epidemiologii PSSE / WSSE
_______________________________

____________________________________

________________________________






(miejscowość i data)








właściwe zakreślić 
X
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1

