……………………………………………………

( PIECZĘĆ  PLACÓWKI  SŁUŻBY  ZDROWIA)

WYWIAD  W  PRZYPADKU  ZACHOROWANIA  (PODEJRZENIA)

NA  KRZTUSIEC

1. NAZWISKO  I  IMIĘ  CHOREGO: 
2. DATA  URODZENIA:




WIEK:   
3. MIEJSCE  ZAMIESZKANIA:   
4. DATA  ZACHOROWANIA  ……………………………

5. ŹRÓDŁO  ZAKAŻENIA (NAZWISKO  I  IMIĘ  CHOREGO) …..……………………………………………
6. DATA  LECZENIA  LUB  HOSPITALIZACJI  (OD/ DO, NAZWA PLACÓWKI) .……………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
7. DEFINICJA  KRZTUŚCA:
● KRYTERIA KLINICZNE: każda osoba, u której kaszel trwający co najmniej 2 tygodnie
ORAZ która spełnia co najmniej jedno z następujących trzech kryteriów:

- napady kaszlu,

- napady bezdechu na wdechu, 

- wymioty po napadach kaszlu
LUB

każda osoba, u której lekarz rozpoznał krztusiec,

LUB

napady bezdechu u niemowląt

●  KRYTERIA LABORATORYJNE:
- izolacja Bordetella pertusis z materiału klinicznego,

- wykrycie kwasu nukleinowego Bordetella pertusis w materiale klinicznym, 

- wykrycie znamiennego wzrostu miana swoistych przeciwciał przeciw Bordetella pertusis
A) stwierdzenie czterokrotnego zwiększenia miana swoistych przeciwciał przeciw

Bordetella pertusis (w klasie IgG i/lub IgA) w 2 próbkach surowicy krwi pobranych w odstępie 3 - 5 tygodni
lub

B) wykrycie swoistych przeciwciał przeciwkrztuścowych (w klasie IgG lub IgA) w pojedynczej próbce surowicy krwi
o wartości dwukrotnie przewyższającej minimalny poziom przeciwciał (cut off) uznawany za dodatni przez dane laboratorium (dotyczy osób, u których od ostatniego szczepienia p/krztuścowi upłynęło min. 5 lat)

· KRYTERIA EPIDEMIOLOGICZNE:

Powiązanie epidemiologiczne polegające na przeniesieniu z człowieka na człowieka.

· KLASYFIKACJA PRZYPADKU:

a) przypadek możliwy: każda osoba spełniająca kryteria kliniczne,

b) przypadek prawdopodobny: każda osoba spełniająca kryteria kliniczne i epidemiologiczne,

c) przypadek potwierdzony: każda osoba spełniająca kryteria kliniczne i laboratoryjne.
UWAGA!  WŁAŚCIWE  PODKREŚLIĆ

8. BADANIA  LABORATORYJNE :

    ♦  DATA  BADANIA  ………………………….






NORMY LABORATORYJNE:
    ♦  WYNIK  BADANIA  ……………………………………………………………
…………………………………. 












…………………………………..
 9.    OSTATECZNE  ROZPOZNANIE : ………………………………………………

………………………………………………

DATA  I  PODPIS  LEKARZA
