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SAGLIK BAKANLIGI
Halk Saghgi Genel Midiirliigi

SHIE Disi Candida auris Bildirim Formu

Hastanenin adi:

Servis/poliklinik:

Tarih: __ /_

Hasta kimlik yatis bilgileri:

Adi, Soyadi:

TC Kimlik No.:

Dogum Tarihi: __

Hastane Yatig Tarihi: __ _ _

Servis Yatig Tarihi: _ _

C.auris iiremesi etken kabul edildi mi? Evet o Hayir o
Evetse Enfeksiyon Tanisi:

Sonug: Taburcu o Sevk o Eksitus o Takipte O

Tel no.:
Cinsiyet: Erkek o Kadino
Yatis / Bagvuru Tanisti:

Hastane Cikis Tarihi: _ _ _
Servis Cikis Tarihi:

Altta yatan hastaliklar:

1. .
2. 5.
3.
Risk faktorleri:
Son 3 ay i¢inde kullanilan antibiyotikler: (Adi ve dozu)

1
2.
3.
4
5
Ameliyat dreni O idrar sondasi O Periton diyalizi O
Biling kapaliligi O immiinsupresyon O Pulmoner arter kateteri O
Biyopsi O intraaortik balon pompasi O Rektoskopi/rektosigmoidoskopi O
Bronkoskopi O Kolostomi O Santral venoz kateter O
Diger drenaj kateteri O Lomber ponksiyon O Sistofiks O
Eksternal safra drenaji O Lomber/ventrikiiler drenaj kateteri | O Solunum Yetmezligi O
Endotrakeal entlibasyon O Mekanik ventilasyon O Torasentez O
Enteral beslenme O Nazogastrik tiip O Trakeotomi O
ERCP m] Nefrostomi O Total parenteralnttrisyon (SVK ile) m]
Gastrostomi O Parasentez O Transflizyon O
GOgus tupl m] Periferik arteryel kateter O Ust gastrointestinal sistem endoskopisi m]
Hemodivaliz O Periferik venoz kateter | Yabanci cisim m
H, reseptér blokeri 0 | Perikard tiipQ o Yanik -
Diger:
Varsa saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyon tanisi
Tani Tani Tarihi Etken

1.

2.

3.

4.

5.
Kullanilan Antifungaller

Empirik tedavi Kiiltiir sonucuna gore tedavi
Adi Doz Baslangig Tarihi Bitis Tarihi Adi Doz Baslangig Tarihi Bitis Tarihi

1.
2.
3.




Kiltiir Sonucu

Tarih

Ornek

Duyarh

Orta Duyarli

Direngli

Duyarl

Orta Duyarli

Direngli

Duyarli

Orta Duyarh

Direngli

Amfoterisin B

Anidulafungin

Kaspofungin

Flukonazol

Itrakonazol

Mikafungin

Posakonazol

Vorikonazol
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FORMU DOLDURANIN

ADI SOYADI:
GOREVi:
TELEFON NO:

TARIH:




