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Wojewódzki Szpital 
Specjalistyczny 
im. św. Rafała 
w Czerwonej Górze
	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 





                                                                                                                                             Załącznik nr 4
KARTA UCZESTNIKA PROGRAMU
pn. Wczesna diagnostyka gruźlicy u mieszkańców  województwa świętokrzyskiego z grup szczególnego ryzyka, w ramach środków Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego  
Nr identyfikacyjny pacjenta………………….. ……………..Data………………………………….. 

Nazwisko………………………………………………………………Imię……………………………………………… 

Pesel………………………………………………… 

Etap I

KWALIFIKACJA
	Uczestnik programu
	Bez objawów klinicznych
	Z objawami klinicznymi
	Ankieta – ilość punktów

	I. Osoba z kontaktu 
z chorym prątkującym (Pierwszy krąg)
	
	
	Nie dotyczy

	II. Osoba z kontaktu 
z chorym prątkującym (Drugi krąg)
	
	
	

	III. Osoba z grupy ryzyka zachorowania na gruźlicę
	
	
	


                                                                TAK □   →  przesłane do Koordynatora   

    Zakończenie udziału w programie             

              NIE   □   →  II Etap            

............................................................................

     Miejscowość i data, pieczątka placówki
   …………………………………..




…………………………………

        Pieczątka i podpis pielęgniarki




        Pieczątka i podpis lekarza
Etap II
BADANIA
	Wynik
	Test  IGRA
	Test  IGRA po 
8 tygodniach

(dotyczy I kręgu)
	Badanie RTG klatki piersiowej
	Badanie plwociny 2x
(u pacjenta z objawami)

	
	
	
	
	Pierwsze badanie
	Drugie badanie

	ujemny
	
	
	
	
	

	dodatni
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Wojewódzki Szpital 
Specjalistyczny 
im. św. Rafała 
w Czerwonej Górze
	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 





ZALECENIA I EWENTUALNY PLAN DALSZEGO POSTĘPOWANIA

1. Wyniki badań w kierunku gruźlicy negatywne - □→ zamknięcie karty uczestnika □ →  przesłanie do koordynatora
2. Wyniki  badań w kierunku gruźlicy uczestnik pozytywne □ → skierowany do lekarza specjalisty □
Skierowany do Poradni Pulmonologicznej (nazwa i adres placówki) ………………………..

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

…………………………………...


        ……………………………………………

 Miejscowość i data, pieczątka placówki

                          Podpis i pieczątka lekarza wypełniającego kartę
Etap III 

Zalecenia specjalisty chorób płuc

1. Czy rozpoznano gruźlicę aktywną: tak □ nie □ 
2. Czy rozpoznano gruźlicę utajoną: tak □ nie □ 
3. Czy włączono leczenie przeciwprątkowe: tak □ nie □ 
4. Czy włączono profilaktykę przeciwgruźliczą: tak □ nie □ 
5. Czy skierowany do dalszej diagnostyki i leczenia tak □  nie □  
w trybie: 
ambulatoryjnym □ 
szpitalnym □ 
wydano skierowanie □ do ……………...........................................................................................................................
                                             ..……………………………………………………………………………………………. 



     

                          Nazwa i adres placówki
…………………………………………
                              ....….……………………...…………………
 Miejscowość i data, pieczątka placówki                                         Podpis i pieczątka lekarza wypełniającego kartę
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Wojewódzki Szpital 
Specjalistyczny 
im. św. Rafała 
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	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 





REZYGNACJA Z UDZIAŁU W PROGRAMIE 
1. Uczestnik programu skierowany do dalszej diagnostyki i leczenia z innych powodów □ 

    w trybie: ambulatoryjnym □  szpitalnym □  wydano skierowanie □ 

   Etap programu: …………………………………………………………………………………. 

2. Uczestnik sam zrezygnował z udziału w programie 
    Etap programu: …………………………………………………………………………………. 

3. Inne przyczyny rezygnacji 

    Powód rezygnacji…………………………………………………………………………….. 

    Etap programu: …………………………………………………………………………………. 

……………………………………………..                         …..…………………………………………
  Miejscowość i data, pieczątka placówki
                 Podpis uczestnika rezygnującego z programu 
                                                 …………………………………………….

                                                                        Podpis i pieczątka lekarza
