III. melléklet

KIVIZSGÁLÓ LAP (1. oldal)
Oltást követő nemkívánatos események

	Országos Epidemiológiai Központ

1097 Budapest, Gyáli út 2-6.

Telefonszám: 06-1-476-1100/2827

Fax: 06-1-476-1226

E-mail: okne@oek.antsz.hu
	Az OEK tölti ki

Bejelentés száma: 


Beérkezés dátuma: 


	A beteg neve:

     
     
TAJ:



     
Lakcíme:

     




    
     
     


ir.sz.
helység
megye

Tel.: (       

 = ​​​​) 

	Az oltást végző neve:

     


Felelős orvos:      


Intézmény/Szolgáltató neve/címe:

     




    
     
     


ir.sz.
helység
megye

Tel.: (  )     

	Az űrlapot kitöltötte (név):

     


 FORMCHECKBOX 
 oltóorvos
 FORMCHECKBOX 
 észlelő o.

 FORMCHECKBOX 
 gyártó
 FORMCHECKBOX 
 egyéb

Cím (amennyiben nem a beteg v. az oltást végző):

     



    
     
     


ir.sz.
helység
megye

Tel.: (  )      


	1. Születési dátum:      



éééé.hh.nn.
	2. Oltott életkora:
   
	3. Neme:

 FORMCHECKBOX 
 F   FORMCHECKBOX 
 N
	4. Kitöltés dátum:      


éééé.hh.nn.

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

     
	6. Az esemény kimenetele:

 FORMCHECKBOX 
 gyógyult

 FORMCHECKBOX 
 kórházi ellátás (   nap)

 FORMCHECKBOX 
 elhalálozás
(dátum:      
)


éééé.hh.nn.

 FORMCHECKBOX 
 egészségkárosodás

 FORMCHECKBOX 
 egyéb

	7. Oltás dátum:      
időpont:      

éééé.hh.nn.
óó:pp
	8. Esemény dátum:      
időpont:      

éééé.hh.nn. 
óó:pp

	9. Az oltás napján beadott oltások
Oltás
Korábbi


Az oltóanyag neve
Gyártó
Gyártási szám
Lej. idő
helye/módja
oltások száma

a.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

     



     

 


b.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

     



     

 

c.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


     

     
     

 


	10. A 7. mezőben feltüntetett dátumot megelőző 4 héten belül beadott oltások
Korábbi


Az oltóanyag neve
Gyártó
Gyártási szám
Helye/módja
Dátuma
oltások száma

a.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

     




     

 



b.
 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 


      FORMTEXT 

    




     

 


	11. Az oltás helyszíne:

 FORMCHECKBOX 
 orvosi rendelő
 FORMCHECKBOX 
 lakás

 FORMCHECKBOX 
 fekvőbeteg intézet
 FORMCHECKBOX 
 egyéb
	12. Oltóanyag beszerzés módja

 FORMCHECKBOX 
 központi
 FORMCHECKBOX 
 gyógyszertári

 FORMCHECKBOX 
 egyéb
	13. Egyéb gyógyszeres kezelés

     

	14. Betegség az oltás idején (leírás)

     
	15. Diagnosztizált allergia, születési rendellenesség, neurólógiai egyéb betegség:      

	16. Korábbi oltási reakciók


Típusa
Életkor
Oltóanyag
Oltási sorozat száma

 FORMCHECKBOX 
 oltott
     

     
     

     
 FORMCHECKBOX 
 testvér
     

     
     

     


KIVIZSGÁLÓ LAP (2. oldal)
Oltást követő nemkívánatos események 

	Országos Epidemiológiai Központ

1097 Budapest, Gyáli út 2-6.

Telefonszám: 06-1-476-1100/2827
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	Az OEK tölti ki

Bejelentés száma: 


Beérkezés dátuma: 


	17. Az oltóanyag szállításának időpontja az oltás helyszínére: 

     dátum:      


                éééé.hh.nn.

	18. Szállítás módja

 FORMCHECKBOX 
 hűtőkocsi
 FORMCHECKBOX 
 hűtőláda

 FORMCHECKBOX 
 környezeti hőmérséklet
 FORMCHECKBOX 
 egyéb leírás     

	19. Szállítási hőmérséklet

  FORMCHECKBOX 
 megfelelő (2-8 C°)
 FORMCHECKBOX 
 nincs adat

  FORMCHECKBOX 
 nem megfelelő

 leírás      

	20. Tárolási hőmérséklet

 FORMCHECKBOX 
 2-3 C°
 FORMCHECKBOX 
 7-8 C°

 FORMCHECKBOX 
 4-6 C°
 FORMCHECKBOX 
 nem megfelelő


leírás      

	21. A hőmérséklet monitorozása/dokumentálása

  FORMCHECKBOX 
 naponta 2x
 FORMCHECKBOX 
 naponta 1x

  FORMCHECKBOX 
 nem rendszeres


 hétvégi monitorozás leírása     

	22. Hőmérő működőképes

 FORMCHECKBOX 
 igen
 FORMCHECKBOX 
 nem

típusa (megnevezés)     
	23. A vakcina tárolása lejárat szerinti elrendezésben 

  FORMCHECKBOX 
 igen 
 FORMCHECKBOX 
 nem

	24. Korábban került-e lefagyasztásra vagy felmelegedésre a vakcina

 FORMCHECKBOX 
 igen

 FORMCHECKBOX 
 nem

Ha igen, leírás     


	25. A hűtőben tárolt egyéb anyagok

 FORMCHECKBOX 
 más gyógyszer
 FORMCHECKBOX 
 lejárt/ leselejtezett oltóanyag

 FORMCHECKBOX 
 oldószer
 FORMCHECKBOX 
 élelmiszer

 FORMCHECKBOX 
 egyéb (leírás)      


	26. Oldószer használata

 FORMCHECKBOX 
 megfelelő
 FORMCHECKBOX 
 nem megfelelő

leírás      

	27. Vakcina feloldása

  FORMCHECKBOX 
 megfelelő 
 FORMCHECKBOX 
 nem megfelelő

leírás      


	28. A vakcina feloldása és felhasználása között eltelt idő (liofilizált vakcina)

 FORMCHECKBOX 
 nap
 FORMCHECKBOX 
 óra

leírás      

	29. Tű/ fecskendő tárolása

 FORMCHECKBOX 
 megfelelő
 FORMCHECKBOX 
 nem megfelelő

leírás      

	30. Tű/fecskendő használata

 FORMCHECKBOX 
 megfelelő                            FORMCHECKBOX 
 nem megfelelő

leírás      


	Egyéb megjegyzések: 
Megjegyzés: A hiányzó adatokat utólag meg kell küldeni.  Az esetet ki kell vizsgálni akkor is, 
ha TAJ nem áll rendelkezésre


