T.C
SAGLIK BAKANLIGI
Halk Saghg1 Genel Miidiirliigii

AKUT FLASK PARALIZi
VAKA BILDIiRiM FORMU

Vakanin Tespit Edildigi:
il : BildirimTarihi:....../....../.......

flce : Hastanin Kodu:
Mahalle/Koy :
Vakanin Kimligi:
Adi Soyad1  : Dogum Tarihi:
Baba Adi : Cinsi  E:
Ana Adi :
fkamet Adresi :
Hastalik Bilgileri:
1-Klinik Belirtilerin Basladigi Tarih :
2-Paralizilerin Bagladig1 Tarih
3-Hastaneye Yatirilma Tarihi
4-Hastane Kayit No ve Servis
5-Klinik Belirtiler(Kisaca)

Var Paralizinin Yeri
Ates Ust ekstremite
Ense Sertligi Alt ekstremite
Ani Paralizi Yiiz

Asimetri Bulber

Duyu Kaybi Bilinmiyor:

Polio As1 Durumu: Asi Tarihleri

Kart | Aile | 012 1.Doz: / / Rapel : / /
Yapilmis 2.Doz: / / Ensonasi: / /
Yapilmamisg 3.Doz: / /

Bilinmiyor: Aldig1 toplam Polio Asisi doz sayisi:

Numune Alinma Durumu:
Alinma Tarihi Génderme Tarihi
1. Numune: /A /]
2. Numune: !l /]

Numune alinan temasl sayisi:

BILDIiRIMI YAPAN:
ADI SOYADI :
GOREVi

GOREV YERI
TELEFON NO




