Priezvisko:
Meno:
Pohlavie: M

Datum narodenia:

Adresa trvalého
bydliska:

Krajina:

Telefénne Cislo:

Meno VLD/VLDD:

Adresa VLD/VLDD:

Ak hospitalizovanych:

Preventivne

postupy

Informacie o pacientovi

COVID-19 HLASENIE PRiPADU
doverné

v1.0,

Nezname

Klinické udaje

Datum prvych priznakov: ’

|

Typ pacienta:

D Ambulantny

D Akutny a urgentny

5. februar 2020

v

MINISTERSTVO

ZDRAVOTNICTVA
SLOVENSKE| REPUBLIKY

CIDR ID udalosti: ’

Poistovia:

Prechodny pobyt/bydlisko:

Vek (roky):

[ ]

Ak je < 1 rok, vek (mesiace/dni): I:|

Miesto narodenia:

Zamestnanie
a zamestnavatel:

Emailova adresa:

Telefon VLD/VLDD:

Email VLD/VLDD:

D V doméacej izolacii

Nemocni¢né ¢islo / chorobopis: ’

N&zov, adresa, kontakt
nemocnice / zdrav. zariadenia:

Prijaty na JIS?

e

Symptémy pacienta: Ano

Anamnéza horucky/triaSky

|
|
|

Celkova slabost
Kasel

Bolest hrdla
Dychavi¢nost

Bolest na hrudniku

|

Symptomaticky

Priznaky pacienta: Ano
Teplota nad 38°C

Faryngalny exudat

H
H
|

Nastrek spojoviek

Neurologické (neurokognitivne)
vratane kfcov

Nie

]

]

|

Nie

Zakladné ochorenia u pacienta

Prosim zaskrtnite vSetko, ¢o plati

Chronické srdcové ochorenia (vratane Hypertenzia)

Chronické neurologické ochorenie
Chronické respiracné ochorenie
Chronické ochorenie obliciek
Chronické ochorenie pe¢ene
Astma vyzadujuca lieky
Imunodeficiencie, vratane HIV
Diabetes

BMI > 40

Nadorové ochorenie

D Nie

Nezname

|

Nezname

D Nezname

Bolest brucha
Bolest kibov
Bolest svalov
Hnacka
Nauzea/zvracanie
Bolest hlavy

Iritabilita/zméatenost’

Kéma
Dyspnoe/Tachypnoe
Abnormalne plucne

nalezy pri auskultacii

Abnormalny nalez
pri RTG hrudnika

D Ano D Nie

Ano Nie  Nezname

|
|
|

HEEEE

|
|
|

Ano Nie  Nezname

|
|

|
|

Ano Nie  Nezname

H
H
|

D Nezname

Pacient je:

- gravidny

Datum diagnézy: ’

D Jednodriova starostlivost' D Hospitalizovany

Datum prijatia do nemocnice:

Datum prijatia na JIS:

|
Datum izolacie: ’
|
|

Datum prepustenia z nemocnice:

Iné priznaky a/alebo symptémy:

- po pérode (<= 6 tyzdriov)

Ak je pacientka gravidna, uvedte trimestrer:

Ostatna komorbidita, prosim uvedte:

Nie

| ]
L]
ZD.

Nezname

- (15
- [T




Preventivne
postupy

Informacie o expozicii

1. Medzinarodna cesta do 14 dni pred nastupom prvych priznakov?

1a) Ak ano, uvedte detaily ubytovania:

Krajina

Mesto

COVID-19 HLASENIE PRiPADU

doéverné
v1.0, 5. februar 2020

Adresa ubytovania

Datum prichodu

v

e

Datum odchodu

D Nie

MINISTERSTVO
ZDRAVOTNICTVA

SLOVENSKE) REPUBLIKY

D Nezname

Dizka pobytu

Letisko/pristav odchodu

1b) Ak ano, uvedte cestovné udaje:

Letisko/pristav prichodu

Letecka spolo¢nost / lodna spolo¢nost

Cislo letu / &islo plavby?

Dé&tum odchodu

Datum prichodu

1c) Ak ano, letisko/pristav prichodu na Slovensko:

1d) Navsteva trhu so Zivymi zieratami? .
(Vyplnit iba v pripade navstevy pevniskej Ciny)

Ak ano, meno a adresa:

Konzumaécia produktov (jedlo/napoj) na/z trhu

Ak ano, uvedte:

2. Lokalne cesty do 14 dni od nastupu prvych priznakov?

Datum cesty

Druh transpotu

|

Datum prichodu na Slovensko: I:|

D Ano D Nie D Nezname

D Ano D Nie D Nezname

|

Podrobnosti

e

D Nie

D Nezname

3. Zacastnenie sa masovych zhromazdeni ako koncert, zapas, kino, divadlo do 14 dni od nastupu priznakov
Ak ano, datum zucastnenia sa:

Ak ano, miesto akcie:

4. Blizky kontakt? s l'udmi s COVID-19 do 14 dni pred nastupom prvych priznakov

e

D Nie

D Nezname

Ak ano, urcite blizky kontakt:

Zdravotnicke zariadenie
Domécnost

Skolstvo

Pracovisko

Cestovanie s ostatnymi

Iné

Ak ano, krajina a miesto vystavenia sa:

Ak bol pripad oznameny na Slovensku uvedte CIDR ID:

5. Pobyt v zdravotnickom zariadeni do 14 dni pred nastupom priznakov
Navstivil / prijal pacient liecbu v zdravotnickom zariadeni po¢as 14. dni pred nastupom prvych priznakov?

Ak ano, uvedte detaily:

Néazov zdravotnickeho zariadenia

Ano

|
|

|
|
|

H
H
|

H

Adresa

Nie

|
|

Nezname

Ak iné, prosim, $pecifikujte: ’

e

D Nie

D Nezname

Datum prichodu

ne

Datum odchodu

D Nie

Dizka pobytu

D Nezname

hodiny/dni
(nevhodné zaskrtnite)

hodiny/dni
(nevhodné zaskrtnite)

hodiny/dni
(nevhodné zaskrtnite)




Preventivne
postupy

COVID-19 HLASENIE PRiPADU

doéverné
v1.0, 5. februar 2020

Podrobnosti expozicie zdravotnickeho pracovnika? Pocas 14 dni pred nastupom priznakov

Ano

Je pripad zdravotnicky pracovnik?

[]

Ak ano:

- mal priamy kontakt s pacientom?

- staral sa o pacienta s tazkym akutnym respiraénym ochorenim na JIS?
- staral sa o pacienta s COVID-19?

- manipuloval s laboratérnymi vzorkami s podozrenim, Ze obsahuji COVID-19?

L]

Nie Nezname

[]
[]

Ak ano, jeho rola:

Sestra

H

Lekar

H

Zdravotnicky asistent

|

Obsluha, obsluzné ¢innosti

Iny zdravotnicky pracovnik

L]
L]

MINISTERSTVO
ZDRAVOTNICTVA

SLOVENSKE) REPUBLIKY

Ak iné, uvedte prosim:

Pre zdravotnickych pracovnikov starajucich sa o pacientov s COVID-19 a/alebo SARI, detaily pouzitia osobnych ochrannych prostriedkov:

Ano Nie Nezname

Chirurgické masky

H
H
H
H

FFP2/FFP3

|

Ochrana oéi

H
H
H
H

Ochranné rukavice

|
|
|
|

Zastera

Ak zdravotnicky pracovnik nepouzil vzdy OOP (teda 100%)

Zucastnil sa kontakt na vykonoch spojenych s rizikom vzniku aerosélu?

Ak ano, podrobnosti o procedure:

Typ postupu:

Stale (100% casu)

Datum prvého kontaktu s pripadom:

Casto(> 50% &asu) Zriedka (< 50% &asu) Nikdy (0%)

|
H

]

H
|

|
|
|

Déatum posledného pripadu s pripadom: ’

|

[ Ao [ e

Bola pouzita FFP2/FFP3 maska pri procedire?

Datum procedury:

D Nezname

D Ano D Nie D Nezname

Ano Nie Nezname

Ano Nie Nezname

Meno a adresa zdravotnickeho zariadenia/laboratoéria, kde je zamestnany:

Laboratérne podrobnosti

m
D Aspirat z nosohltana
D Sputum

Typ vzorky:

Endotrachealny aspirat

Ster z nosohltana

1]

Ak iné, uvedte prosim:

SARS-COV-2 (COVID-19) vysledok testu: Zisteny

Bol vykonany skrining na respiracné virusy? Ano

[ ]
L]

Vyter z nosa Vyter z krku

Odber pitevného materidlu Iné

1]
1]

Nezisteny

Nie D Nezname

Cakajuci

Ak ano, a bol potvrdeny patogén, uvedte:

Epidemiologické podrobnosti

D Potvrdeny D Pravdepodobny

Klasifikacia pripadov:

D Mozny

|

Sucast epidémie:

Pravdepodobna krajina infekcie: ’
DAno D Nie D Nezname

Ak ano, CIDR vypuknutia:




Preventivne

COVID-19 HLASENIE PRiPADU E MINISTERSTVO
postupy

. p ZDRAVOTNICTVA
doverné SLOVENSKE) REPUBLIKY
v1.0, 5. februar 2020

Klinicky priebeh/komplikacie

Prijal pacient proti virusovu lie¢bu? D Ano D Nie D Nezname

Ak ano, uvedte nazov lieku/ov:

Zaciatok liecby:

Koniec lie¢by:

Dalsie postupy, upresnenie:

Akékolvek dalsie komplikacie, uvedte:

Pacientsky vysledok
Vysledok: ] Stale chory V pripade smrti, pri¢ina umrtia: ] V dosledku tohto pripadu
[ Zotavujuci sa [ Nie v désledku tohto pripadu
] Zotaveny ] Caka sa na spravu patoléga
[ ] Dlhodobé nasledky [ ] Caka sa
] Zomrel ] Nie je zname

Stratil sa zo sledovania

H

Nezname V pripade smrti, datum umrtia: ’

Sekundarne bakterialne infekcie

Mal pripad detekovanu sekundarnu invazivnu bakterialnu infekciu? D Ano

Pneumonia D Sepsa

S. pneumoniae

H. influenzae D MRSA

Nie D Nezname Ak iné, Specifikujte:

Ak ano, Specifikujte: Iné

[]
[]

Ak ano, zisteny organizmus: S. aureus Ak iné, uvedte:

E. coli Iné

LT L[]

Udaje o osobe, ktora vyplnila dotaznik

Meno:

Telefon:

Pozicia:

Email:

Datum rozhovoru:

Poznamky

1. Prosime zohladnit' najaktualnejsiu definiciu pripadu, dostupnt na https://www.ecdc.europa.eu/en/coronavirus.

2. Pre najnovsie definicie blizkeho kontaktu prosime postupovat podla najnovsej verzie COVID-19 o vyhladavani kontaktov uvedeného v usmerneni Hlavného hygienika SR.



Preventivne

COVID-19 HLASENIE PRIPADU E MINISTERSTVO
postupy

. . ZDRAVOTNICTVA
doverné SLOVENSKE) REPUBLIKY
v1.0, 5. februar 2020

Dalsie podrobnosti/poznamky

Pouzite, prosim, tdto stranu na zachytenie detailov, ktoré sa nezmestili na strany 1 — 4. Napriklad podrobnosti o dal$ich letoch, ubytovani, atd'
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