Kwestionariusz wywiadu epidemiologicznego dotyczący legionelozy
Data wypełnienia kwestionariusza (dd/mm/rrrr)
Kwestionariusz wypełniony przez
(imię i nazwisko, zawód, oddział, szpital, adres, telefon, faks)
Osoba ankietowana (niepotrzebne skreślić): pacjent, członek rodziny, przyjaciel/współpracownik, personel szpitala
A) Dane pacjenta
	Imię i nazwisko pacjenta
	Nazwisko:
	Imię:

	Data urodzenia
	(dd/mm/rrrr)

	Płeć
	M / K

	Adres zamieszkania
	Numer domu,
Ulica

Miejscowość.
Kod pocztowy (jeśli dotyczy):

	Nr telefonu:
	

	Dane kontaktowe
	Adres:

Nr telefonu:

	Adres zakładu pracy
	

	Dane kontaktowe pracodawcy
	

	Nazwa i adres szpitala
	

	Data przyjęcia do szpitala
	(dd/mm/rrrr)

	Imię i nazwisko lekarza
	

	Dane kontaktowe lekarza
	Adres:

Nr telefonu:


Data wystąpienia pierwszych objawów legionelozy (dd/mm/rrrr)
Okres uwzględniony w ankiecie (najlepiej 14 dni przed datą wystąpienia pierwszych objawów) od dd/mm/rrrr do dd/mm/rrrr
B) Potwierdzenie rozpoznania
Przypadek: choroby legionistów □, gorączki Pontiac □ czy bezobjawowego zakażenia bakteriami z rodzaju Legionella □
Inne objawy: Ból w klatce piersiowej □, Splątanie □, Kaszel □, Biegunka □, Ospałość □, Duszność □, Inne (proszę wymienić ....)
	Rodzaj badania
	Wykonano?
	Wynik badania

	
	
	Jeszcze nieznany
	Dodatni
	Ujemny

	Silne podejrzenie kliniczne zapalenia płuc
	NIE DOTYCZY
	NIE DOTYCZY
	□
	□

	Potwierdzenie zapalenia płuc w badaniu RTG
	□
	□
	□
	□

	Antygen w moczu
	□
	□
	□
	□

	Posiew - próbka z układu oddechowego
	□
	□
	□
	□

	
	Pojedyncze miano przeciwciał w surowicy
	
	
	
	

	
	
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	
	
	

	Serologia
	
	
	
	
	

	
	Dwukrotne badanie surowicy

	
	
	
	

	
	
	□
	□
	□
	□

	
	
	□
	□
	□
	□


Szczegółowe dane mikrobiologiczne:
	Gatunek
	Serotyp: (jeśli dotyczy)
	Podgrupa: (jeśli dotyczy i jest znana)
	Typ sekwencji: (jeśli
jest znany)

	
	
	
	


Kliniczne czynniki ryzyka: Nowotwory złośliwe □ (proszę określić, który typ), kortykosteroidy □, inne leki immunosupresyjne □, Palenie tytoniu □, cukrzyca □, Przewlekła choroba płuc (przewlekłe zapalenie oskrzeli, rozedma płuc...) □, Choroba układu sercowo-naczyniowego □, Niewydolność nerek □, dializa □, Przeszczep □, Inne (proszę wymienić ....)
	
	Wciąż w stanie choroby
	Zgon
	Powrót do stanu prawidłowego
	Nieznane

	Obecna sytuacja
	
	Data zgonu (dd/mm/rrrr)
	Data wypisu (dd/mm/rrrr)
	

	30-dniowy okres obserwacyjny
	
	Data zgonu (dd/mm/rrrr)
	Data wypisu (dd/mm/rrrr)
	


C) Ekspozycja
Czy ma Pan/Pani jakieś przypuszczenia, gdzie mógł się Pan/mogła się Pani zarazić legionelozą? tak □ nie □ nie wiem □
Jeśli tak, proszę określić gdzie, kiedy i jak
1) Nocowanie poza domem
Czy w czasie 14 dni POPRZEDZAJĄCYCH pierwszy dzień choroby zdarzyło się Panu/Pani nocować poza miejscem zamieszkania podanym powyżej? tak □ nie □ nie wiem □
Jeśli tak, czy było to:
W szpitalu tak □ nie □ nie wiem □
W innej placówce ochrony zdrowia tak □ nie □ nie wiem □
W hotelu tak □ nie □ nie wiem □
Na kempingu tak □ nie □ nie wiem □
W mieszkaniu lub domku wakacyjnym/domku letniskowym tak □ nie □ nie wiem □
Na statku tak □ nie □ nie wiem □
W prywatnym zakwaterowaniu/kwaterach prywatnych tak □ nie □ nie wiem □
W drugim domu tak □ nie □ nie wiem □
Inne tak □ nie □ nie wiem □
Jeśli tak, proszę podać szczegóły:
	Nazwa i adres tymczasowego miejsca pobytu (w tym numer pokoju, jeśli jest znany)*
	Miejscowość
	Kraj
	Cel pobytu, jeśli dotyczy (tj. gość, pacjent, turysta, służbowo)
	Daty pobytu

(dd/mm/rrrr)
	Możliwy kontakt z aerozolami z wyłączeniem aerozoli w wyznaczonej łazience**

	
	
	
	
	Od
	Do
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


· Jeśli tymczasowym miejscem pobytu jest szpital lub placówka ochrony zdrowia, należy sprawdzić, czy pacjent nie był tam przeniesiony z innej podobnej instytucji w ciągu ostatnich 14 dni, i dopilnować, aby dane dotyczące tego miejsca również były uwzględnione.
** możliwe źródła zakażenia obejmują: dowolny układ mogący tworzyć aerozole, na przykład (ale nie tylko): systemy wodne (prysznice), układy chłodzenia powietrzem i chłodnie kominowe, wanny z hydromasażem/spa/termalne/jacuzzi, urządzenia do inhalacji aerozolowych, wody termalne, fontanny ozdobne, instalacje biologicznego oczyszczania ścieków oraz chłodnie kominowe
2) Inne wizyty w szpitalach
W części 1 rozmawialiśmy o tym, gdzie i kiedy spędził(-a) Pan/Pani noc w szpitalu lub innej placówce ochrony zdrowia. Czy może mi teraz Pan/Pani powiedzieć o jakichkolwiek wizytach w ciągu dnia jako pacjent lub odwiedzający w szpitalu lub podobnej placówce w czasie czternastu dni PRZED pierwszym dniem choroby?
Data wizyty (dd/mm/rrrr)
Typ oddziału, w którym był(-a) Pan/Pani odwiedzającym/pacjentem:
Nazwa placówki
Nr pokoju
Adres:
Kod pocztowy (jeśli jest istotny):
Czy w czasie tych 14 dni był(-a) Pan/Pani w innym szpitalu, który nie został wspomniany powyżej lub w części 1? Jeśli tak, proszę podać szczegóły.
Jeśli tak, proszę podać szczegóły:
Nazwa szpitala przed przeniesieniem
Data pobytu od (dd/mm/rrrr) do (dd/mm/rrrr)
Kiedy po raz ostatni był(-a) Pan/Pani w szpitalu? (dd/mm/rrrr)
3) Możliwe źródła w pracy lub w czasie stałych zajęć Zawód (lub inne zajęcia w przypadku emerytury):
Nazwa i adres zakładu pracy (lub miejsca, w którym odbywają się stałe zajęcia):
Czy w czasie 14 dni poprzedzających pierwszy dzień choroby brał(-a) Pan/Pani raz lub więcej razy prysznic w miejscu pracy?
tak □ nie □ nie wiem □
Czy pracuje Pan/Pani z wodą pod wysokim ciśnieniem (działko wodne, płyn stosowany przy obróbce lub cięciu)?
tak □ nie □ nie wiem □
Jeśli tak, proszę określić, z czym dokładnie:
Czy ma Pan/Pani w pracy kontakt z układem chłodzenia powietrzem (klimatyzacją, chłodnią kominową)?
tak □ nie □ nie wiem □
Jeśli tak, proszę określić, z czym dokładnie:
Jeśli tak, to czy klimatyzacja jest u Pana/Pani połączona z chłodnią kominową? tak □ nie □ nie wiem □
Czy w pobliżu Pana/Pani miejsca pracy odbywają się jakieś tymczasowe prace naprawcze (tj. na drodze itp.)? tak □ nie □ nie wiem □
W jakiej mniej więcej odległości od Pana/Pani miejsca pracy?
W jaki sposób przemieszcza się Pan/Pani między domem a pracą?
Pieszo □, samochodem □, transportem publicznym □, inaczej (na przykład samochodem i pociągiem), nie wiem □
Czy może Pan/Pani opisać szczegółowo normalną drogę z miejsca zamieszkania do pracy? (Normalnie obierane trasy, nietypowe odstępstwa od nich w czasie 14 dni poprzedzających początek objawów)
Czy po drodze do pracy mija Pan/Pani (jeśli tak, proszę opisać dokładne położenie):
· obszary miejskie? tak □ nie □ nie wiem □
· obszary przemysłowe? tak □ nie □ nie wiem □
· instalacje biologicznego oczyszczania ścieków? tak □ nie □ nie wiem □
· prace tymczasowe (takie jak naprawa drogi itp.)? tak □ nie □ nie wiem □
Jeśli tak, jakiego typu (roboty budowlane, wykop)?
4) Rekreacja
Czy w czasie 14 dni poprzedzających pierwszy dzień choroby wykonywał(-a) Pan/Pani jakieś prace ogrodowe? tak □ nie □ nie wiem □
Jeśli tak, jakiego typu?
· podlewanie wężem ogrodowym: tak □ nie □ nie wiem □
· rozprowadzanie gleby lub kompostu: tak □ nie □ nie wiem □
· czy w ramach pielęgnacji roślin (w domu i na zewnątrz) spryskuje je Pan/Pani wodą? tak □ nie □ nie wiem □ 
Czy w czasie 14 dni poprzedzających pierwszy dzień choroby mył(-a) Pan/Pani samochód? tak □ nie □ nie wiem □
Jeśli tak, czy odbyło się to w domu czy w myjni samochodowej? Jeśli w myjni samochodowej, proszę określić miejsce i datę:
Czy w czasie 14 dni poprzedzających pierwszy dzień choroby miał(-a) Pan/Pani styczność z systemami wodnymi, takimi jak:

	System
	Tak
	Nie
	Nie jestem pewien/ pewna
	Jeśli tak, adres i data styczności

	Myjki ciśnieniowe
	
	
	
	

	Dysze wodne, fontanny
	
	
	
	

	Prysznice znajdujące się poza miejscem zamieszkania i miejscem pracy
	
	
	
	

	Sporty wodne (pływanie, kajakarstwo)
	
	
	
	

	Gimnastyka wodna
	
	
	
	

	Jacuzzi/basen spa/wanna termalna
	
	
	
	

	Spryskiwacz lub nawilżacz w przestrzeni publicznej
(warsztat samochodowy, stacja kolejowa...)
	
	
	
	


Czy w czasie tych 14 dni był(-a) Pan/Pani w takich miejscach, jak:
	Miejsce
	Tak
	Nie
	Nie jestem pewien/ pewna
	Jeśli tak, adres i data styczności

	Klub sportowy
	
	
	
	

	Stadion sportowy
	
	
	
	

	Basen / pływalnia
	
	
	
	

	Łaźnie publiczne
	
	
	
	

	Stomatolog
	
	
	
	

	Stacja benzynowa
	
	
	
	

	Obiekt z zabawami wodnymi
	
	
	
	

	Wystawa lub wesołe miasteczko z wodą
	
	
	
	

	Dowolne inne miejsce z emisją wody
	
	
	
	

	Dowolne miejsce, w którym podgrzewana woda przekształcana jest w aerozol?
	
	
	
	

	Centrum handlowe
	
	
	
	

	Inny sklep
	
	
	
	

	Zakład przemysłowy z chłodniami kominowymi
	
	
	
	

	Instalacje biologicznego oczyszczania ścieków
	
	
	
	


5) Miejsce zamieszkania pacjenta 
Czy mieszka Pan/Pani w: domu □, bloku mieszkalnym □, inne □ proszę sprecyzować:
Jeśli mieszka Pan/Pani w bloku mieszkalnym, czy woda w mieszkaniu jest ogrzewana: indywidualnie □, zbiorczo □, nie wiadomo □ 
Czy woda w mieszkaniu pochodzi ze źródła: miejskiego □, własnego (np. ze studni) □, mieszanego □, nie wiadomo □
Jeśli pochodzi z własnego źródła, to czy jest nim: studnia □ kanał? □ nie wiem □
Czy źródłem ciepłej wody w łazience jest:
· Zasobnik wody tak □ nie □ nie wiem □
· Bojler, podgrzewacz wody tak □ nie □ nie wiem □
· Inne tak □ nie □ jeśli tak, proszę sprecyzować:
Czy ma Pan/Pani klimatyzację w domu? tak □ nie □ nie wiem □
Jeśli tak, czy w tym czasie była używana przez co najmniej jeden dzień? tak □ nie □ nie wiem □
Czy stosował(-a) Pan/Pani nebulizator w domu? tak □ nie □ nie wiem □
Czy w czasie tego okresu były jakieś przerwy w dostarczaniu wody do Pana/Pani mieszkania? tak □, nie □, nie wiadomo □
Czy w pobliżu Pana/Pani domu (tj. na tej samej ulicy) były prowadzone jakieś roboty budowlane/wykopy?
Jeśli tak, którego typu (roboty budowlane/wykopy)?
I w jakiej odległości od Pana/Pani domu (albo na jakiej ulicy)?
Czy Pana/Pani dom znajduje się w pobliżu zakładu przemysłowego wytwarzającego opary, wyziewy? tak □, nie □, nie wiadomo □
Jeśli tak, jaka to fabryka i co produkuje?: Miejscowość:
6) Tabela podsumowująca aktywności w czasie 14 dni POPRZEDZAJĄCYCH początek objawów. Proszę wypełnić jak najdokładniej
	Dzień
	DATA (należy odliczyć 14 dni od początku choroby)
	RANO
	PO POŁUDNIU
	WIECZOREM

	14
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	1
	
	
	
	

	Początek
	
	
	
	

	
	
	
	
	


D) Powiązania epidemiologiczne z innymi przypadkami
Czy zna Pan/Pani kogoś, kto ostatnio był w szpitalu z powodu zapalenia płuc? tak □, nie □, nie wiadomo □
Jeśli tak, proszę określić, w którym szpitalu:
(Poniższą część, w razie potrzeby, wypełnia osoba przeprowadzająca wywiad/z zespołu monitorującego wybuch epidemii)
Czy inne przypadki choroby legionistów wydarzyły się w tych samych miejscach, obszarach lub strefach w ciągu 2 lat? tak □ nie □
Jeśli tak, proszę podać liczbę takich chorych: data rozpoczęcia objawów: (dd/mm/rrrr)

	Podsumowanie wspólnych obszarów/liczby narażonych
	Liczba narażonych
	Liczba ludzi z możliwymi objawami zapalenia płuc
	Liczba potwierdzonych przypadków choroby legionistów

	Mieszkający/przebywający w tym samym mieszkaniu
	
	
	

	Odwiedzający mieszkanie
	
	
	

	Pracujący w tym samym miejscu
	
	
	

	Przebywający/odwiedzający to samo  miejsce tymczasowego pobytu (szpital, miejsce rekreacji itp.)
	
	
	


Inne uwagi/komentarze:
