	RAPORT O ZACHOROWANIU NA BORELIOZĘ
	Przypadek wykazany w MZ-56:

nr dwutyg.                   rok

	
	przez PSSE:

	
	Klasyfikacja

kod/kody ICD-10:


	Nazwa, adres i pieczątka

stacji sanitarno-epidemiologicznej:


	I. KWALIFIKACJA  PRZYPADKU:
□
potwierdzony

□
prawdopodobny
(wg definicji przypadku  na potrzeby nadzoru epidemiologicznego)
II. DANE O CHORYM
1. Imię i nazwisko*):............................................................................................……….

Płeć:  □  K
□  M
2. Data urodzenia: (dd/mm/rrrr) ______/______/______
Wiek: .................
Obywatelstwo:..................................................

3. Miejsce stałego zamieszkania:
województwo:.........................................................................
powiat:..................................................................................

gmina:........................................................

miejscowość:...................................................................................................

4. Zawód wykonywany:...............................................................................................................................................................

5. Nazwa zakładu pracy, nauczania:..........................................................................................................................................
III. DANE O CHOROBIE
1. Data wystąpienia objawów: (dd/mm/rrrr) ______/______/______
2. Data zgłoszenia do inspekcji san.-epid.: (dd/mm/rrrr) ______/______/______
3. Objawy (wg dokumentacji medycznej):
a. Postać skórna:
 □  rumień wędrujący
□  lymphocytoma (zmiany guzkowate)
□  zanikowe zapalenie skóry
□  inne, jakie?......................................................................................................................................................................
b. Postać neurologiczna:
□
neuropatia nerwów czaszkowych:



□
zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych
□
porażenie nerwu VIII przedsion.-ślimak.
□
porażenie nerwu VII twarzowego:


□
objawy późne:


□
jednostronne







□
encefalopatia (b. głowy, senność, zaburz. pamięci, zaburz. ruchowe)
□
obustronne








□
spastyczny niedowład poprzeczny

□
porażenie nerwu I wzrokowego




□
osłabienie ruchowe
□
porażenie nerwu V trójdzielnego

□
zaburzenia neuropsychiczne
□
neuropatia nerwów obwodowych:
□
ostre bóle korzonkowe





□
inne, jakie?.....................................................................
□
zapalenie splotu barkowego
□
zapalenie wielonerwowe


□
inne,jakie?........................................................................................................................................................
c. Postać stawowa: □  bóle stawowe
 
□  obrzęki stawów

□  zapalenie stawów
 
- lokalizacja, symetryczne/asymetryczne zajęcie stawów: .....................................................................………………………………………………………………………….
d. Zaburzenia układu krążenia:
□
blok przedsionkowo-komorowy
□
zapalenie mięśnia sercowego







□
zapalenie osierdzia
e. Inne objawy:…….............................................................................................................................................................
4. Choroby współistniejące:........................................................................................................................................................
*) proszę wypełnić drukowanymi literami


IV. DANE O LECZENIU
	Postać boreliozy

Data rozpoczęcia
 leczenia
	Placówka prowadząca  leczenie
	Zastosowana terapia
	Nazwa preparatu, dawka, okres leczenia

	rumień wędrujący

______/______/______

(dd/mm/rrrr)
	□  szpital

□  ambulatorium
	□  antybiotykoterapia

□  inna
	

	zapalenie opon m.-rdz.

______/______/______

(dd/mm/rrrr)
	□  szpital


	□  antybiotykoterapia

□  inna
	

	inna (wg punktu III nr 3)

______/______/______

(dd/mm/rrrr)
	□  szpital
□  ambulatorium
	□  antybiotykoterapia

□  inna
	


V. WYNIKI BADAŃ LABORATORYJNYCH

	RODZAJ BADANIA
	SUROWICA KRWI
	PŁYN M.-RDZ.
	PŁYN STAWOWY
	UWAGI

	Data pobrania materiału

______/______/______
(dd/mm/rrrr)
	______/______/______
(dd/mm/rrrr)
	______/______/______
(dd/mm/rrrr)
	______/______/______
(dd/mm/rrrr)
	

	Wynik met. ELISA
	□ IgM  dodatni

□ IgM  ujemny

□ IgM  wątpliwy
□ IgM  nie badano
	□ IgM  dodatni

□ IgM  ujemny

□ IgM  wątpliwy

□ IgM  nie badano
	□ IgM  dodatni

□ IgM  ujemny

□ IgM  wątpliwy

□ IgM  nie badano
	

	
	□ IgG  dodatni

□ IgG  ujemny

□ IgG  wątpliwy
□ IgG  nie badano
	□ IgG  dodatni

□ IgG  ujemny

□ IgG  wątpliwy
□ IgG  nie badano
	□ IgG  dodatni

□ IgG  ujemny

□ IgG  wątpliwy
□ IgG  nie badano
	

	Wynik met. WESTERN BLOT
	
	
	
	


	VI. DOCHODZENIE EPIDEMIOLOGICZNE
1.
Kontakt z kleszczem:
□ tak:
□ jednokrotne ukłucie


□ nie 

□ nie pamięta
□ wielokrotne ukłucia


data ostatniego ukłucia: (dd/mm/rrrr) ______/______/______
2.
Teren, na którym doszło do ukłucia przez kleszcza:

kraj………………………………………………………
województwo……………………………………………................
powiat…………………………………………
gmina…………………………………………….………….........................
3.
Miejsce narażenia: □ las
□ park
□ działka
□ łąka
□ inne, jakie?..................................................…………….……….
4.
 Czy pacjent chorował na boreliozę w przeszłości?

□
tak, kiedy (rok):________________





□
nie


□
trudno powiedzieć
w postaci:
□ wczesnej

□ późnej
Wyjaśnienia dotyczące raportu 












Imię i nazwisko osoby sporządzającej raport
można uzyskać pod numerem telefonu:
………………………………………










……………………………………………..
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