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Typ ekspozycji

O przezskorna

O bton sluzowych (w tym spojéwki oczu)
O ugryzienie przez pacjenta

0O zadrapanie przez pacjenta

Narzdzie/sprzt bedace przyczyn przerwania cigtosci tkanek
Oigta zeswiatlem

O igta bezswiatta

O inne ostre narxlzie (prosz poda’, jakie) ........................
O inny materiat prosz poda’, jaki) ................coeuenes

Rodzaj czynnéci, w trakcie ktérej doszto do ekspozyciji

Glebokas¢ zranienia

O rana powierzchowna (np. otarcie naskérka)

O rana géboka z krwawieniem lub bez krwawien@r¢sz poda’, jaka) ........................
O nie dotyczy (ekspozycja btatuzowych)

Czy narzdzie byto zauwzalnie zanieczyszczone kry@
O tak

O nie

0O nie wiadomo

O nie dotyczy (np. ekspozycja biéluzowych)

podpis pracownika podpis i piecatka przetagonego
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lub osoby potwierdzagej zdarzenie,
lub stuzb BHP*

* Niepotrzebne sk ¢.
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|. Dane dotyczce poszkodowanej osoby

Wypetnia pracownik lub lekarz odpowiedzialny zatguswvanie poekspozycyjne lub lekarz sprawyjopiek profilaktyczm
nad pracownikiem na podstawie informacji uzyskanggddostki przeprowadzgjej posgpowanie poekspozycyjne

1. Czy pracownik byt szczepiony przeciwko WZW typu
O tak O nie

jesli tak, to:
a) kiedy zostata podana ostatnia dawka (rok): ......
b) czy sprawdzano poziom anty-HBs

O tak 0O nie

jesli tak, to:

poziom ............... data badania __/__/

2. Badania laboratoryjne osoby poszkodowanej
a) WZW typu B: data badania __/ __/

HbsAg o dodatni O ujemny o nie badano
HbeAg o dodatni O ujemny o nie badano
anty-HBs o dodatni o ujemny o nie badano
anty-HBc o dodatni O ujemny O nie badano

b) WZW typu C: data badania _ _/_ _/

anty-HCV o dodatni o ujemny o nie badano
HCV-RNA o dodatni o ujemny o nie badano
ALT poziom ..................... o nie badano

c) HIV: data badania __/__/__
anty-HIV o dodatni o ujemny o nie badano

d) inne badania

rodzaj wynik data badania

................................................. Y Y

................................................. Y Y

................................................. I Y
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Il. Dane dotycace osoby, od ktdrej pochodzit materiat biologiczny

Wypetnia pracownik lub lekarz odpowiedzialny zatgusvanie poekspozycyjne lub lekarz sprawyjopiek profilaktyczm
nad pracownikiem na podstawie informacji uzyskanggddostki przeprowadzgiej posgpowanie poekspozycyjne.

1. Czy znane sdane osobyzrodia, od ktérych pochodzit materiat biologiczny?
O zrodto nieznane

O zrodlo znane, ale bafidaboratoryjnych nie wykonano

O zrodto znane i z wykonanymi badaniami laboratoryjnym

2. Czy u pacjentarddta wykonano pousze badania? detak, jaki byt ich wynik:
a) WZW typu B: data badania __/ __/

HbsAg O dodatni O ujemny O nie badano
HbeAg O dodatni O ujemny O nie badano
anty-HBs O dodatni O ujemny O nie badano
anty-HBc 00 dodatni O ujemny O nie badano

b) WZW typu C: data badania __/ __/
anty-HCV 00 dodatni O ujemny O nie badano

HCV-RNA 00 dodatni O ujemny O nie badano

c) HIV: data badania __/__/
anty-HIV 00 dodatni O ujemny O nie badano
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lll. Wdro zone posgpowanie poekspozycyjne

Wypetnia lekarz odpowiedzialny za p@&twanie poekspozycyjne lub lekarz spraywyj opiek profilaktyczmy
nad pracownikiem na podstawie informacji uzyskanggddostki przeprowadzagej posgpowanie poekspozycyjne

Srodek Dawka Data podania Komentarz
farmaceutyczny
HBIG 1o, [ S ST
2 e, N S RO U U R NP R U OTTRTURPRORTTOS
Szczepionka 1o, [ S S
przeciw HBV
2 e, e,
3 e, e,
Dawka przypominajca
Lek Lo, I S AP PPN
antyretrowirusowy
2. e, I S ST OO R URTOROPROPPPRUPRS
B e, I S ST TR R URTUROPROPPPRURRS
Inne / L

IV. Zalecenia dotycace dalszego postepowania

Wypelnia lekarz odpowiedzialny za pgstwanie poekspozycyjne lub lekarz sprasyj opiek profilaktyczmy
nad pracownikiem na podstawie informacji uzyskanggddostki przeprowadzggej posgpowanie poekspozycyjne.

piecatka jednostki organizacyjnej, podpis i piecatka osoby odpowiedzialnej za pgsbwanie
w ktérej przeprowadzono pepowanie poekspozycyjne poekspozycyjne lub lekarza spraneggo opiek profilaktyczra
lub podstawowej jednostki stoy medycyny pracy* nad pracownikiem (osoby wypetnaagj formularz)*

* Niepotrzebne skigi¢.
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V. Badania kontrolne

WZW typu B

data badania __/__/

HbsAg O dodatni O ujemny O nie badano
anty-HBs O dodatni O ujemny O nie badano
anty-HBc O dodatni O ujemny O nie badano
data badania__/__/__
HbsAg O dodatni O ujemny O nie badano
anty-HBs O dodatni O ujemny O nie badano
anty-HBc O dodatni O ujemny O nie badano
data badania_ _/_ _[__
HbsAg O dodatni O ujemny O nie badano
anty-HBs O dodatni O ujemny O nie badano
anty-HBc O dodatni O ujemny O nie badano
WZW typu C
data badania_ _/_ _[__
anty-HCV O dodatni O ujemny O nie badano
ALT poziom ........................ O nie badano
data badania__/_ [
anty-HCV O dodatni O ujemny O nie badano
ALT poziom ........................ O nie badano
HIV
anty-HIV 0O dodatni O ujemny O nie badano data badania _ _/_ _/
anty-HIV 0O dodatni O ujemny O nie badano data badania _ _/_ _/
anty-HIV O dodatni O ujemny O nie badano data badania __/__/
anty-HIV 0O dodatni O ujemny O nie badano data badania _ _/_ _/
Inne badania
rodzaj wynik data badania
......................................... Y
......................................... Y S
S
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