Ek 3

On yiz

AS|I SONRASI ISTENMEYEN ETK i BiLDiRIiM VE iNCELEME FORMU

Bu form, asi uygulanan bir kiside, a1 sonrasi ortaya ¢ikan bilinen a1 yan etkileri ya da a1 uygulamasindan sonra

ortaya c¢ikan ve aiya bagl oldugu dusunilen herhangi bir istenmeyen tibbi olay icin doldirulacaktir.
KUMELENME, TOPLUMDA KAYGI YADA OLUMSUZ PROPAGANDA N EDENI

cibni,
OLAN DURUMLARDA

TELEFONLA AC ILEN iL ASIE iZLEM SISTEMI SORUMLUSUNA BILDiRiM YAPILMALIDIR.

il: | Bildirimi Yapan Saglik Kurulu sunun Ad:
Vakanin
Adi-Soyad: Adresi:
Dogum Tarihi:
Cinsiyeti: 1 E 1K
Baba Adi:
Tel:

Bilinen bir kronik
hastalgl var mi?
0 Hayir 0 Evet

Asilama sirasinda bir
hastalgl var miydi?
[0 Hayir [ Evet

Asilama sirasinda kullangli
ilag var miydi?
0 Hayir 0 Evet

Alerji éykusu var mi?

[0 Hayir 0 Evet

(yaziniz).................... (yaziniz).......cccc.o..... (yaziniz).................... (yaziniz)........ccc........
Daha Once Ailanma Hikayesi (Form 012A/B kaydi ekleneblllr)
DBTI o OPA | AR Hep B | Hib | Td1| ./,
DBT I o OPAIl k... Hep B Il ../../.... Hibl ../../.... Td2[ .11
DBT Il I.]... OPA Il o HepBIll | .././.... Hib Il [../.].... Td3] ./L.1.
DBT R R OPAR o BCG o Hib R /l... Td4| ./.[..
OPA Okul | ../.[.... Td§ ../.l.
DaBTIPA Hib | o KKK | o Dier | ./.1...
DaBTIPA Hib II o KKK 11 A o
DaBTiPA Hib llI o Kizamik Sdo | o
DaBTIPA Hib R o Kizamikgik Al o
ASIE goruldigii dsnemde yapilan au(lar)
Adi- kaginci doz oldgu Asinin uygulanma | Uygulanan viicut | Uretici Firma Lot Son Kullanma
(6rn.DaBT IPA Hib -1) sekli bolgesi numarasi* Tarihi*
1.
2.
3.
4,
5.
Kullanilan Sulandirici(lar)
Adi Uretici Firma Lot Numarasi* Son Kullanma Tarihi *
1.
2.
3.

* Formu dolduran hekimsenin uygulandii birimde calsmiyorsa,il ASIE Izlem sorumlusu tarafindan ilgili gk ocagi /saslik kurulusu
ile gorisulerek doldurulacaktir.

Asi(lar)nin Uygulandil

Tarih (Saat):

Asi(lar)nin uygulandii yer (isim ve yer belirtiniz):

11 Sgglik Ocagl.............
[1 Hastane

[ Evde gezici ekip taraidan

JJACSAP
[1As! istasyonu
[JMuayenehane

TAile hekimligi
ODiger (Y&INIZ)......couvvunneninnninnnnnns

Asi Sonrasiistenmeyen Etki

[1Bakteriyel abse [Lenfadenit [ Ensefalopati / Ensefalit
ISteril abse “IYaygin BCG enfeksiyonu “IKonvulsiyon

"1Ciddi lokal reaksiyon "IBCG Ostetti CJAkut paralizi

COAKkut allerjik reaksiyon [1Sepsis O Trombositopeni

O Anaflaksi [Toksik Sok Sendromu [Hipotonik-Hiporesponsif Atak
O Artrit [Aseptik Menenijit CUApne -Bradikardi

I DIZEE (e )

kullanabilirsiniz)

Yukarida aretleneristenmeyen Etki(ler)yi tarif ediniz (Klinik gigi varsa tedavi dahil vs.)(Ek bir sayfa




Ek 3 Arka yiliz

Istenmeyen etkinin ortaya ggkarihi: I

Istenmeyen Etki Nedeniyle

Vaka sevk edildi mi? [ Hayir [ Evet (hangi sglik kurulusuna?) ...........cccceeeeeiiiiiennnnn.
Vakaya tedavi gerekti mi? [ Hayir [T Evet (Nnerede?) .........ooeviiiiiiii i,
Vaka hastaneye yattl mi? [l Hayir [1 Evet (hangi hastane?) ........cccooviieiiiiiiiiiiiiiiiecacas
Vaka 6ldu ma? [ Hayir [ Evet (nerede?) ... i v

Formu Dizenleyen Kinin:

Adi- Soyadi, Unvani: Calug yer:
Adresi: Tel: | e-posta:
Tarih: imza;

Formu en kisa siirede (24 saati gegcmeygekiide) il ASIE izlem Sorumlusuna iletiniz.

i (il ASIE izlem Sistemi Sorumlusu) Tarafindan Doldurulacak

Incelemenin balatildi g1 tarih: ~— / /

Bildirimin ula stigi tarih: _ / /
Asl/ Sulandirici/Enjektér Numunesi alindi ise
Aling tarihi | Gonderilme tarihi Gonderilgii yer Sonug

Numunenin tipi
1.

2.

3.

Inceleme sonucu konulan tant:

Toplum arastirmasi yapildi mi? [ Hayir [J Evet ise Aill vaka sayisi ......

sksiz vaka sayisl .....

ASIE Nedeni:

[JProgram Hatasi LAsI Yan Etkisi [IRastlantisal LIEnjeksiyon | [IBilinmeyen
[]Steril Olmayan Enjeksiyon | [JAsi lot problemi _IAsilanmamg olanlarda | reaksiyonu
AsInin yanlg hazirlanmasi [IBeklenen a yan etkisi| da benzer tablonun

"JYanlis yoldan uygulama ] 0171 SO |olmasi ya da ayni zamaha
Yanlis yere uygulama denk gelen hga bir
COAsinin tasinma/depolama has.tahk

hatasi LIDIger i,
0] B 7= ST

ASIE nedeninin siniflamasi
1 Kesin/kuvvetle olasi [J Olasi [ Zayif Olasi [J Uyumlu desil [ ASIE desil (ilgisiz) [ Siniflandirlamayan

(ASIE nedeni rastlantisal dgilse) istenmeyen etkiye neden olansdasilar: ................cccccceeveeeeireveceireenenan.

Herhangi bir 6nlem alindi mi? Hayir [J Evet (agiklayiniz)........cccoceovveveeviecnnne

ASIE’nin tekrarlamamasi igin yapilanlar:

Il ASIE izlem Sorumlusunun:

Adi- Soyadi, Unvani: Caligi yer:

Adresi: Tel: | e-posta:
Tarih: Imza:




