OKNE Tájékoztató III.sz. melléklet


KIVIZSGÁLÓ LAP (1. oldal)
Oltást követő nemkívánatos események
	Nemzeti Népegészségügyi és Gyógyszerészeti Központ
1097 Budapest, Albert Flórián út 2-6.

Telefonszám: 06-1-476-1381
E-mail: okne@nngyk.gov.hu
	Az NNGYK tölti ki

Bejelentés száma: 


Beérkezés dátuma: 


	1.Az oltott neve:

     



TAJ száma:

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      

Lakcíme:

     




    
     
     


.
ir.sz.
helység________megye

Tel.: (       

 = ) 

	2.Születési dátum: ________________________


éééé.hh.nn.

	
	3. Oltott életkora:

                              _______________

	
	4. Neme:
            FORMCHECKBOX 
 Férfi (fiú)       FORMCHECKBOX 
 Nő (lány)

	5. Oltás dátuma:
___________________időpont:      
éééé.hh.nn.                                  óó:pp
	6. Esemény dátuma: 
___________________időpont:      
éééé.hh.nn.                                  óó:pp

	7. Az oltás napján beadott oltások:
Az oltóanyag neve          Gyártó          Gyártási szám          Lejárati idő          Beadás helye és módja

a.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

     



     

 


b.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

     



     

 

c.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

     



     

 

d.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

     



     

 


	8. Az 5. mezőben feltüntetett dátumot megelőző 4 héten belül beadott oltások:
Az oltóanyag neve          Gyártó          Gyártási szám          Lejárati idő          Beadás helye és módja

a.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

     



     

 


b.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

     



     

 


	9. Az esemény típusa (tünetek leírása, időtartama, intézkedések)*:



	10. Az esemény kimenetele:
 FORMCHECKBOX 
 gyógyult                                                                             FORMCHECKBOX 
 egészségkárosodás
 FORMCHECKBOX 
 kórházi ellátás (   nap)*                                                    FORMCHECKBOX 
 egyéb
 FORMCHECKBOX 
 elhalálozás
(dátum:      
)éééé.hh.nn.*                           FORMCHECKBOX 
 követés folyamatban



* kórházi ellátás esetén zárójelentés/ambuláns lap, elhalálozáskor, boncolási jegyzőkönyv csatolandó.
* az eset lezárásához az 9. pont kiegészítése szükséges

KIVIZSGÁLÓ LAP (2. oldal)

Oltást követő nemkívánatos események

	Nemzeti Népegészségügyi és Gyógyszerészeti Központ
1097 Budapest, Albert Flórián út 2-6.

Telefonszám: 06-1-476-1381
E-mail: okne@nngyk.gov.hu
	Az NNGYK tölti ki
Bejelentés száma: 


Beérkezés dátuma: 


	11. Egyéb gyógyszeres kezelés:
     

	12. Betegség az oltás idején (leírás):
     
	13. Diagnosztizált allergia, születési rendellenesség, neurológiai, sérült immunitás, egyéb betegség:      

	14. Korábban előfordult-e oltást követő nemkívánatos esemény?

 FORMCHECKBOX 
 Igen  FORMCHECKBOX 
 Nem  FORMCHECKBOX 
 Nem ismert 
 FORMCHECKBOX 
 Ha igen, akkor az esemény leírása___________________________________________________



	15. Az oltóanyag szállításának időpontja az oltás helyszínére: 

     dátum:      


                éééé.hh.nn.

	16. Hűtőlánc paramétereinek (OKNE tájékoztató szerinti)  ellenőrzése megtörtént:

 FORMCHECKBOX 
 igen
                        FORMCHECKBOX 
 nem,   oka:_______________________


	17. Esemény leirása, értékelése, összefüggés megállapitása: 
 FORMCHECKBOX 
 Összefüggés van ,  FORMCHECKBOX 
 Valószínű    FORMCHECKBOX 
 Lehetséges    FORMCHECKBOX 
 Nem valószínű    FORMCHECKBOX 
 Összefüggés nincs  
 FORMCHECKBOX 
 Nincs elég adat       FORMCHECKBOX 
 Oltási baleset


	18. Későbbi védőoltásokra vonatkozó ajánlás, pl. folytatható-e az oltás ugyanezzel az oltóanyaggal?

 FORMCHECKBOX 
 Igen      FORMCHECKBOX 
 Nem    FORMCHECKBOX 
 igen, fokozott elővigyázatossággal (pl. kórházi körülmények között)

	19. Visszajelzés a bejelentőnek:
 FORMCHECKBOX 
 Megtörtént            Dátuma:_____________                                                  FORMCHECKBOX 
 Nem történt meg
       Módja:  FORMCHECKBOX 
 írásban
 FORMCHECKBOX 
 szóban

	20. Az oltást végző neve:

     


Felelős orvos:      

Intézmény/Szolgáltató neve/címe:

     




    
     
     
ir.sz.
helység

____________________
megye

Tel.: (  )     


e-mailcím:__________________
	21. Kivizsgáló (név):

     


Cím 
     

________________
    
     
     
ir.sz.
helység
_____________________
megye
Tel.: (  )     

e-mail címe:

________________________

	22. Kitöltés dátuma:_______________________                                éééé.hh.nn.

	Egyéb megjegyzések:

Minden hiányzó adatot utólag meg kell küldeni.

Az esetet ki kell vizsgálni akkor is, ha TAJ nem áll rendelkezésre.


