Приложение 3
к Санитарным нормам и правилам «Требования к организации и проведению санитарно-противоэпидемических мероприятий, направленных на предотвращение заноса, возникновения и распространения полиомиелита»
Форма
Информация

о случае острого вялого паралича

1. Фамилия, имя, отчество пациента_______________________________

2. Дата рождения_______________________________________________

3. Адрес места жительства (места пребывания)______________________

4. Дата заболевания_____________________________________________

5. Дата появления паралича______________________________________

6. Дата обращения к врачу-специалисту ___________________________

7. Дата госпитализации__________________________________________

8. Место госпитализации_______________________________________

9. Диагноз_____________________________________________________

10. Дата подачи экстренного извещения____________________________

11. Дата проведения эпидемиологического обследования_____________

12. Даты забора образцов стула___________________________________

13. Профилактические прививки против полиомиелита (название вакцины, дата, серия)__________________________________________

14. Неврологический статус пациента при госпитализации____________

15. Информация о посещении других стран (если да, указать куда и даты)_________________________________________________________

16. Информация о контактных лицах, прибывших из-за рубежа (если да, указать когда и с кем)___________________________________________

17. Данные о вакцинации контактных лиц, вакцинированных живой вакциной против полиомиелита в интервале 75 дней до возникновения случая острого вялого паралича у заболевшего лица (дата вакцинации, серия, доза вакцины)___________________________________________

Главный врач __________________________             _________________

                               (название учреждения, организации)                               (подпись)

«______»_____________20__г.

