Raport ekspozycji na krew i plyny ustrojowe
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5 Kategoria zawodowa osobyeksponowanej: (zaznacz tylko jedng odpowiedz)
[0 1 Lekarz(réwniez specjalista)-rodzaj specjalizaciji [ 12 Stomatolog
[0 2 Lekarz (rezydent/asystent/stazysta) —rodzaj specjal. [0 13 Asystentka / higienistka stomatolog.
[0 3 Student medycyny [ 14 Prac.utrzymania czystosci / salowa
[l 4 Pielegniarka ==========> [] 1 Dyplomowana [ 19 Pracownik pralni
[1 5 Student/ka pielegniarstwa [1 2 Kurs kwalifik. [1 20 Pracownik ochrony
[1 18 Asystent pieleg./noszowy [ 3 Specjalistka [J 16 Ratownik medyczny
[0 8 Inny personel pomocniczy [ 5 Potozna [ 17 Inny student / uczen
[J 10 Prac. laboratorium (klinicznego) [ 21 Pracownik sterylizaciji
[J 11 Technik (nie laborat.) [0 15 Inny pracownik, opisz :
6) Gdzie doszto do ekspozycji? (zaznacz tylko jedng odpowiedz)
[J 1 Salachorych [l 9 Stacja Dializ
[1 2 Oddziat poza Salg chorych(korytarz, dyzurka piel., etc.) [l 10 Pokéj Zabiegowy / RTG, EKG, Inne:
1 3 0Oddziat Ratunkowy, Izba Przyje¢ / OPD [0 11 Laboratorium (kliniczne)
[J 4 0Oddz. Intensywnej Terapii: typ: [ 12 Sala Sekcyjna / Patomorfologia
[1 5 Sala Operacyjna/ Sala Budzen [1 13 Dz. obstugi (Pralnia, Zaopatrzenie, usuwanie odpaddéw)
[l 6 Poradnia {1 16 Sala Porodowa
[0 7 Stacja Krwiodawstwa [ 17 Opieka Domowa
[1 8 PokdjPobran Krwi (1 14 Inne, opisz:
7) Czy zidentyfikowano pacjenta jako zrodto? (zaznacz tylko jedng odpowiedz)
0 1 Tak 0 2 Nie 0 3 Nie wiadomo [0 4 Nie dotyczy
8) Rodzaj ptynu ustrojowego, ktéry spowodowat ekspozycje: (zaznacz wszystkie, ktérych dotyczy)
[0 Krew i produkty krwiopochodne [l Ptyn otrzewnowy
[ Wymiociny [ Plyn optucnowy
Plwocina [ Plyn owodniowy
0  Slina O Mocz
[l Ptyn mézgowo-rdzeniowy [ Inny, opisz:
Czy ptyn ustrojowy byl w widoczny sposéb skazony krwig? [ Tak [1 Nie [1 Nie wiadomo
9) Narazong czescig ciata byly: (zaznacz wszystkie, ktérych dotyczy)
[l Skéra nieuszkodzona (1 Nos ($luzéwka)
[1  Skéra uszkodzona [l Usta (Sluzéwka)
1 Oczy (spojowki) [ Inna, opisz:
10) Czy krew lub plyn ustrojowy: (zaznacz wszystkie, ktérych dotyczy)
[l Miat kontakt z niezabezpieczong skorg [l Przeciekt /przesiakt przez srodek bedacy barierg / ochrona
[l Miat kontakt ze skérg w luce pomiedzy srodkami ochronnymi [l Przesigkt przez ubranie
11) Jakie srodki barierowe / ochronne byly zatozone w czasie ekspozycji: (zaznacz wszystkie, ktérych dotyczy)
[l Pojedyncza para rekawiczek lateksowych / winylowych [0 Maska chirurgiczna
[0 Podwajna para rekawiczek lateksowych / winylowych [ Fartuch chirurgiczny
[l Goggle [ Fartche plastykowy
[l Okulary (nie bedace $rodkiem ochronnym) [l Fartuch laboratoryjny (nie bedacy Srodkiem ochronnym)
[J  Okulary z ostong boczng [ Fartuch laboratoryjny: (inny)
[J  Ostona na twarz [ Inny, Opisz::
12) Narazenie bylo wynikiem: (zaznacz tylko jedng odpowiedz)
[l 1 Bezposredniego kontaktu z pacjentem [1 5 Przeciekania / Przektucia innego pojemnika na ptyny ustrojowe
[1 2 Przeciekania/przektucia pojemnika na probke [1 6 Dotkniecia skazonego sprzetu / powierzchni
[l 3 Peknigcia pojemnika na prébke [1 7 Dotkniecie skazonych: okrycia, poscieli, fartucha, itp.
[0 4 Przeciekania / peknigcia linii infuzyjnej 1.V./ worka /pompy [0 8 Nie wiadomo
[l 10 Rozigczenia/ Przeciekania/ Rozprysniecia z rur respiratora/ 19 Inne, Opisz:

Zestawu do zywienia / innej rury/przewodu :

Jesli byta awaria sprzetu, prosze wymieni¢: Rodzaj sprzetu:

Producent:
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Jak dtugo mial miejsce kontakt krwi / ptynu ustrojowego z twoja skoéra / sSluzéwkami ? (zaznacz tylko jedng odpowiedz)
1 krocej niz 5 minut
2 5-14 minut
3 15 minut do 1 godziny
4 dluzej niz 1 godzine

14) Jak duzo krwi / pltynu ustrojowego miato kontakt ze skéra / sluzéwkami? (zaznacz tylko jedng odpowiedz)
[0 1 Niewielka ilo$¢ (do 5 ml lub 1 tyzeczka do herbaty)
[0 2 Umiarkowana ilos¢ (do 50 ml lub ¥a szklanki)
[1 3 Duzailos¢ (wiecej niz 50 ml)

15) Umiejscowienie narazenia:
Wpisz numer oznaczajacy pole lokalizacji

do trzech miejsc skazonych w puste pola
ponize;j.

Najwieksza powierzchnia narazenia:

Umiarkowana powierzchnia narazenia:

Najmniejsza powierzchnia narazenia:

16) Opisz okolicznosci prowadzace do narazenia (zaznacz jesli byta awaria / niesprawno$c sprzetu):

19) Czy zdarzenie zgtoszono jako wypadek w pracy? 0 1Tak 1 2Nie 1 3 Nie wiadomo
20) Czy orzeczono niezdolno$¢ do pracy? [ 1Tak [l 2Nie [l 2 Nie wiadomo
Na ile dni:
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