იშგამ-ის და სიიშგამ-ის ეპიდკვლევის ფორმა
(მხოლოდ სერიოზული აცრის შემდგომ განვითარებული მოვლენისათვის - სიკვდილი / ინვალიდობა / ჰოსპიტალიზაცია /
კლასტერი)
მხარე       საქართველო                 

სოფელი  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   სხვა _ _ _ _ _ _ _  


რაიონი/ქალაქი       თბილისი/ვაკე-საბურთალო
შემთხვევის ID: GEO0120012

ვაქცინაციის ადგილი    (

☒):


☐სახელმწიფო დაწესებულება                   ☐ კერძო დაწესებულება


☐ სხვა

ვაქვინაცია ჩატარებულია:  ☐ კამპანიურად       ☐ რუტინულად           ☐ სხვა _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

დაწესებულების სახელი:  კავკასიის მედიცინის ცენტრი-- მისამართი--ქავთარაძის ქ.N23
სასწრაფო შეტყობინების თარიღი:                          რიცხვი/      18        


თვე/       03       


წელი /    2021        

კვლევის განმახორციელებელი პირის სახელი: ციალა ჭანუყვაძე
თანამდებობა/სპეციალობა:      იმუნოპროფილაქტიკაზე პასუხისმგებელი ეპიდემიოლოგი                                                      საკონტაქტო ტელ. :595855713
ელ. ფოსტა:lali.chanukvadze@yahoo.com
კვლევის ჩატარების  თარიღი:                                  რიცხვი/    18         

ფორმის შევსების თარიღი:                                       რიცხვი/       18       

ფორმა არის:     ☐ პირველი  ☐ შუალედური  ☐ საბოლოო


თვე/         03     
თვე/        03      


წელი /  2021          

წელი /   2021         

I.          საპასპორტო მონაცემები
გვარი/ძოლაშვილი


სახელი /       ანა               


მამის სახელი /    პავლეს ასული                 

დაბადების თარიღი:


რიცხვი/   13   

_ თვე/         03     


წელი /   1992    


ან ასაკობრივი ჯგუფი : < 1 წელი;     1-5

წელი;    >5– 18 წელი;  >18-60 წელი;
სქესი:             მამრ,       მდედრ.      პირადი ნომერი 01024087463
სრული მისამართი:  თბილისი  გრიგოლ ფერაძის  ქ.N19  ტელეფონის ##:599775830
II.        ინფორმაცია პაციენტის ჯანმრთელობის შესახებ იმუნიზაციამდე
პაციენტის გავნითარების ისტორიის (ფ # 112) ##: 
წარსულში მსგავსი მოვლენის ისტორია :                                                                             დიახ / არა / უცნობია

თუ დიახ, მითითეთ _ _ _ _ _ _ _ _ _

გაისინჯა თუ არა ექიმის მიერ პაციენტი აცრის წინ:  შევსებულია შეფასების კითხვარი                                                     დიახ / არა  / უცნობია

თუ კი, ტემპერატურა აცრის წინ (მიუთითეთ): 36,1 OC
ინდივიდუალური თავისებურებები ჩვილებისათვის:
მშობიარობა (☒)                 ☐სრული ვადა       ☐ დღენაკლული  ☐ ნაგვიანევი                ახალშობილის წონა:   

☐ფიზიოლოგიური    ☐ საკეისრო       ☐ ჩარევით    ☐ გართ  >60 წელიულებებით

(ჩამოთვალეთ):

წინმსწრები თანმხლები დაავადება / თანდაყოლილი დარღვევები:                                დიახ /  არა  /   უცნობია

თუ დიახ:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ვაქცინაციამდე 30 დღის განმავლობაში მწვავე დაავადება                                                  დიახ /  არა  /   უცნობია

თუ დიახ, მიუთითეთ   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ბოლო გადატანილი დაავადება, ხანგრძლივობა და თარიღი :ვერ იხსენებს
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _
იშგამი რომელიმე წინა აცრაზე  ვაქცინაცია(ებ)ზე:        დიახ /  არა  /   უცნობია

თუ დიახ, მიუთითეთ _ _ _ _ _ _ _ _

ვაქცინაციამდე Covid-19-ზე ტესტირებით პოზიტიური                                                      დიახ /  არა  /   უცნობია მიუთითეთ დეტალები _ _ _ _ _ _ _ _

ბოლო 30 დღის განმავლობაში ჰოსპიტალიზაციის ისტორია,                                              დიახ  /  არა   /  უცნობია

რა მიზეზით     _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
ვაქცინაზე, წამალზე, ან საკვებზე ალერგია ანამნეზში:                                                            დიახ  / არა   /  უცნობია

თუ დიახ, მიუთითეთ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

კრუნჩხვა ანამნეზში:             დიახ /  არა   / უცნობია               თუ დიახ:   ☐ ფებრილური    ☐ აფებრილური იმყოფება პაციენტი რაიმე თანმხლებ მკურნალობაზე?                                                         დიახ  /  არა   /  უცნობია

თუ კი, წამლის სახელი, დანიშნულება, დოზები და მკურნალობის ვადები:                    

               __                    

დამატებითი ინფორმაცია (ახლო კონტაქტი ინფექციურ ავადმყოფთან  და სხვ.) :არა
გამოხატული სიმპტომით, ინფექციური დაავადებით ავადმყოფთან კონტაქტი არ ჰქონია)
რაიმე დაავადებაზე (იშგამ-ისთვის შესაბამისი) ან ალერგიაზე ოჯახური ისტორია:       დიახ /  არა   /  უცნობია
თუ დიახ, მიუთითეთ 
ზრდასრული ქალისთვის:

• ამჟამად ორსულია?                                                       დიახ (კვირები)                                         / არა / უცნობია

• ამჟამად მეძუძურია?                   დიახ / არა
III.       მონაცემები ჩატარებული აცრების შესახებ

	პაციენტის მიღებული
	ბრენდის სახელი

	ვაქცინაციი ს თარიღი
	ვაქცინა ციის დრო
	დოზა

(მაგ.

1ელი, 2ე,
ა.შ..)
	პარტია/სერიის ნომერი
	ვარგისიანობის ვადა


	
	ვაქცინა/გამხ სნელი
	
	
	
	
	
	

	
	BCG
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	
	
	
	
	
	გამხსნელი
	გამხსნელი

	
	HepB (mono)
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	DPT+HepB+ Hib+IPV
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	Rota
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	PCV
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	MMR
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	
	
	
	
	
	გამხსნელი
	გამხსნელი

	
	DaPT-IPV
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	Td
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	HPV
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	ანტირაბიუ

ლი
	
	
	
	
	ვაქცინა
	ვაქცინა

	
	
	
	
	
	
	გამხსნელი
	გამხსნელი

	
	Covid-19 vaccine
	AZD1222L
	17.03.2021წ.
	17:10 სთ.
	პირველი 
	ვაქცინა CTMAV517
	ვაქცინა31.05.21წ.

	
	
	
	
	
	
	გამხსნელი
	გამხსნელი

	
	სხვა
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ამცრელი უბნის ტიპი ☐ ფიქსირებული ☐ მობილური ☐ გამსვლელი ☐ სხვა _ _ _ _ _ _ _

IV.       მონაცემები იშგამ-ის შესახებ

იშგამ-ის დაწყების თარიღი (რიცხვი/თვ/წელი):      17      /    03        /       2021

პირველი საკვანძო სიმპტომის    თარიღი (რიცხვი/თვ/წელი):          17       /  03  /  2021         დრო (სთ/წთ):         / 17:25 სთ.
იშგამ-ის რეგისტრაციის/ექიმთან მიმართვის თარიღი (რიცხვი/თვ/წელი):        17      /     03       /     2021წ.  

დროის ინტერვალი აცრასა და სიმპტომების განვითარებას შორის (დღე/საათი)          15   /    წთ.  

დაავადების მიმდინარეობა (მოკლედ)  _    ინექციის ადგილის გარშემო 6-7სმ დიამეტრზე კანის ადგილობრივი რეაქცია(აჭრელება)
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

	იშგამ-ის სახეობა
	

	მძიმე ადგილობრივი რეაქცია   დიახ /  არა  /

უცნობია
	სეფსისი                                          დიახ  / არა /  უცნობია
	


	აბსცესი ინექციის ადგილზე     დიახ /  არა  /

უცნობია
	თრომბოციტოპენია                   დიახ  /  არა /  უცნობია

	ბცჟ ლიმფადენიტი                     დიახ /  არა  /   უცნობია
	ოკულორესპირატორული

სინდრომი                                    დიახ  /  არა /   უცნობია

	მწვავე დუნე დამბლა/გიენ-ბარეს სინდრომი დიახ  /  არა  /   უცნობია
	მწვავე კარდიოვასკულარული დარღვევა (მიკროანგიოპათია, გულის უკმარისობა, სტრესული კარდიომიოპათია, კორონალური არტერიული დაავადება არითმია, მიოკარდიტი)        დიახ / არა   / უცნობია

	ენცეფალოპათია                       დიახ /  არა   /  უცნობია
	მწვავე გაფანტული ენცეფალომიელიტი       დიახ  /

არა  / უცნობია

	ტოქსიური შოკი                      დიახ /  არა   /  უცნობია
	ღვიძლის მწვავე დაზიანება   დიახ / არა  / უცნობია

	ენცეფალიტი                          დიახ /  არა   /  უცნობია
	თირკმლის მწვავე დაზიანება   დიახ / არა /  უცნობია

	კრუნჩხვა/გენერალიზებული კრუნჩხვა დიახ  /  არა  /   უცნობია
	მწვავე რესპირაციული დისსტრეს სინდრომი დიახ / არა / უცნობია

	ცხელება                                   დიახ /  არა   /  უცნობია
	ანოსმია, აგეუსია                     დიახ /  არა   /   უცნობია

	ანაფილაქსია                            დიახ /  არა   /  უცნობია
	შემცივნება - მსგავსი მოვლენა               დიახ / არა  / უცნობია

	ინვაგინაცია                             დიახ /  არა   /  უცნობია
	კოაგულაციის დარღვევა (თრომბოემბოლიზმი, ჰემორაგია)                 დიახ  /  არა   /   უცნობია

	მენინგიტი                               დიახ /  არა   /  უცნობია
	დაავადების გამწვავება იმუნიზაციის შემდეგ დიახ  /  არა  /   უცნობია

	ალერგიული რეაქცია(ადგილობრივი)       დიახ /  არა  /  უცნობია
	მულტიფორმული ერითემა (ერთეული გამონაყარი ლაქოვანი)   დიახ /  არა   /  უცნობია

	ანაფილაქტოიდური რეაქცია   დიახ /  არა  /

უცნობია
	მენინგოენცეფალიტი        დიახ /  არა  /  უცნობია

	გენერალიზებული ბცჟ ინფექცია დიახ /  არა
/უცნობია
	მულტისისტემური ანთებითი სინდრომი ბავშვებში დიახ  /  არა  /   უცნობია

	ჰჰს                                                     დიახ /არა / უცნობია
	ერთეულოვანი ორგანოს კანის ვასკულიტი        დიახ  /

არა   /  უცნობია

	ოსტეიტი/ოსტეომიელიტი           დიახ /არა /

უცნობია
	მწვავე ასეპტიური ართრიტი  დიახ  / არა  /  უცნობია

	ლეტალური გამოსავალი აცრიდან 4 კვირის განმავლობაში                                                    დიახ /  არა   /  უცნობია

	ჯანმრთელობის სხვა მძიმე ან უჩვეულო დარღვევა   აცრიდან 4 კვირის

განმავლობაში                                                                                                                                      დიახ / არა /უცნობია


დაწესებულების მიერ დასმული წინასწარი დიაგნოზი: ინექციის ადგილის გარშემო კანის მსუბუქი ზედაპირული რეაქცია 

თუ დიახ, აღწერეთ: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

_ _ _ _ _

აცრიდან 4 კვირის განმავლობაში ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევა, რომელიც
სავარაუდოდ დაკავშირებული იყო ვაქცინაციასთან:                                                               დიახ /  არა  / უცნობია

თუ კი, აღწერეთ:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

_ _ _ _ _

V.         ინფორმაცია იშგამ-ის მკურნალობისა და ჰოსპიტალიზაციის შესახებ
დასჭირდა თუ არა პაციენტს:

მკურნალობა?                                      დიახ /  არა / უცნობია                                                   თუ დიახ,  რა სახის :

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

_ _ _ პრედნიზოლონი -2მლ ვენაში   დიმედროლი 1მლ-კუნთში_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

ჰოსპიტალიზაცია?                                                                                                                            დიახ  / არა  / უცნობია

თუ დიახ,   სად ?

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

ჰოსპიტალიზაციის თარიღი: (რიცხვი/თვე/წელი)         


/            /  


ავადმყოფობის ისტორიის #: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _

წინასწარი დიაგნოზი:          _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _             საბოლოო დიაგნოზი:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

თანმხლები დაავადება: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _

გაწერის თარიღი: (რიცხვი/თვე/წელი)           


/            /       

მკურნალობის გამოსავალი (☒) :   ☐ გარდაიცვალა    ☐ ინვალიდი  ☐ გამოჯანმრთელებული ☐ სრულად ჯანმრთელი ☐ უცნობია

თუ გარდაიცვალა, თარიღი: (საათი/წუთი/რიცხვი/თვე/წელი)         


/            /           /       

აუტოფსია ჩატარებულია? (☒):  ☐ დიახ (თარიღი)           /       


☐ არა  დაგეგმილია (თარიღი)           /       

   დრო:           თან  დაურთე  ანგარიში  (თუ  არსებობს ) 

	VI.       ინფორმაცია ჩატარებული ლაბორატორიული კვლევის შესახებ

	სინჯის სახეობა
	აღების თარიღი
	გაგზავნის თარიღი
	დაწესებულ;ება
	შედეგი


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


VII. იშგამ-ის შესაძლო კავშირი ვაქცინაციასთან (პროგრამული შეცდომის შესაძლო მიზეზები)
ვაქცინაცია (☒):                                                           ☐ რუტინული ☐ კამპანიისას     ☐ სხვა (მიუთითეთ)

უბნის ტიპი(☒) :                                                         ☐ ფიქსირებული  ☐ მობილური  ☐ გასვლითი    ☐ სხვა

პაციენტი აცრილი იყო (☒):                                      ☐ ამცრელი სესიის დასაწყისში    ☐ ამცრელი სესიის ბოლოს
მრავალდოზიანი ვაქცინის შემთხვევაში, ვაქცინა მიცემული იყო (☒):

☐ გამოყენებული ფლაკონის საწყისი დოზებით?   ☐ გამოყენებული ფლაკონის ბოლო დოზებით?  ☐
უცნობია?
მაცივრის თერმომეტრის ჩვენება ეპიდკვლევის დროს: 4,1გრ. 
ვაქცინის შენახვის ტემპერატურული რეჟიმი დარღვეული იყო?

შენახვისას:                                                      დიახ / არა  / უცნობია      თუ დიახ, მიუთითე  
 ტრანსპორტირებისას:                              დიახ  / არა  / უცნობია           თუ დიახ, მიუთითე  
  იყო თუ არა სხვა რამ (იგპ-სგან განსხვავებული ვაქცინები და გამხსნელები)

მაცივარში ან საყინულეში?                                                                                                               დიახ / არა  / უცნობია იყო თუ არა მაცივარში ნაწილობრივ გამოყენებული აღდგენილი ვაქცინები?                       დიახ / არა  / უცნობია იყო თუ არა უვარგისი (ვადაგასული, უეტიკეტო, გაყინული) ვაქცინები  მაცივარში?        დიახ /  არა  / უცნობია ფლაკონის თერმოინდიკატორის ჩვენება ნორმის ფარგლებშია თუ არა:                               დიახ  / არა  / უცნობია ფლაკონზე ბზარები და სითხის გამოჟონვის ნიშნები:                                                               დიახ / არა  / უცნობია ვაქცინა შეცვლილი იყო ვიზუალურად (მცურავი ნაწილაკები და სხვ.)?                                დიახ / არა  / უცნობია გახსნილი ფლაკონი იყო დასველებული?                                                                                     დიახ /  არა  / უცნობია ფლაკონს არ აქვს ეტიკეტი ან არ იკითხება წარწერა?                                                                   დიახ / არა  / უცნობია ფლაკონის სახურავის მთლიანობა დაირღვა არასტერილური ნემსით?                                  დიახ / არა  / უცნობია ლიოფილიზებული ვაქცინის აღდგენიდან გავიდა  6 საათზე მეტი?                                       დიახ / არა  / უცნობია ლიოფილიზებული ვაქცინის ფლაკონზე  იყო/არის მითითებული აღდგენის

ზუსტი თარიღი?                                                                                                                                 დიახ / არა  / უცნობია ვაქცინის ფლაკონზე იყო/არის მითითებული გახსნის თარიღი?                                        დიახ / არა  / უცნობია ვაქცინას არ ახლდა იმავე  მწარმოებლის შესაბამისი გამხსნელი?                                             დიახ / არა  / უცნობია დარღვეული იყო გამხსნელის ფლაკონის მთლიანობა და/ან გამხსნელი იყო გაყინული?  დიახ / არა  / უცნობია ვაქცინა აღადგინეს წინასწარ პაციენტის მოსვლამდე?                                                                 დიახ / არა  / უცნობია ლიოფილიზებული ვაქცინა აღადგინეს არასტერილური შპრიცით და ნემსით?                   დიახ  / არა  / უცნობია

მოხდა სხვადასხვა ფლაკონიდან ამოღებული როგორც ერთი, ასევე, სხვა სახეობის

ვაქცინების შერევა ერთ შპრიცში?                                                                                                    დიახ / არა  / უცნობია ცალკე აღმდგენი შპრიცი გამოიყენება ვაქცინის თითოეული ფლაკონისთვის?            დიახ  / არა /  უცნობია / აშ ცალკე აღმდგენი შპრიცი გამოიყენება თითოეული ვაქცინაციისთვის?                           დიახ /  არა /  უცნობია / აშ ლიოფილიზებული ვაქცინის ფლაკონის თავსახურავში ჩატოვებული იყო ნემსი ?            დიახ  / არა  / უცნობია შპრიცში წინასწარ იყო ამოღებული ვაქცინა და დაყოვნდა ხანგრძლივი დროით?    დიახ /  არა /  უცნობია

ინექციის შეყვანის ადგილი,  მეთოდი და დოზირება საეჭვო ვაქცინ(ებ)ისთვის:

	ვაქცინა
	ადგილი
	მეთოდი
	დოზირება

	Covid-19 vaccine
	მხრის დელტისებური კუნთის ზედა მესამედში
	კუნთში
	0,5

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ვაქცინენების ტრანსპორტირებისას გამოყენებული იყო თუ არა ვაქცინმზიდი?                   დიახ / არა  / უცნობია
თუ დიახ:  გამოყენებული ვაქცინმზიდის ტიპი:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

იყო თუ არა ვაქცინმზიდი უბანში გადაგზავნილი ვაქცინაციის დღესვე?          დიახ / არა  / უცნობია გამოიყენებოდა კონდენსირებული ყინულის ელემენტი?                                     დიახ / არა  / უცნობია

განსაკუთრებული საკვანძო მიგნებები/დამატებითი შენიშვნები და კომენტარები:

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

VIII. ინფორმაცია ვაქცინაზე/გამხსნელზე, რომელმაც სავარაუდოდ გამოიწვია იშგამ-ი

	ვაქცინის დასახელ ება
	ვაქცინა
	გამხსნელი

	
	სერია
	მწარმოებელი კომპანია, ქვეყანა
	ვარგისიანობ ის ვადა
	სერია
	მწარმოებელი კომპანია, ქვეყანა
	ვარგისიანო ბის ვადა

	AZD1222L (კოვიდ19-ის საწინააღმდეგო ვაქცინა)
	CTMAV517
	ASTRAZeneka/SK კორეა
	31.05.2021
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


IX. ინფორმაცია სხვა კონტინგენტზე (სამედიცინო დაწესებულებაში)
საეჭვო ვაქცინით იმავე სესიაზე აცრილ პირთა რაოდენობა დაწესებულებაში

70

საეჭვო ვაქცინის იმავე ფლაკონიდან აცრილ ბავშვთა რაოდენობა დაწესებულებაში    9
ეს შემთხვევა კლასტერის ნაწილია?                                                                                              დიახ* /  არა  / უცნობია
თუ დიახ,  მსგავსი სიმპტომებით კიდევ რამდენი შემთხვევა იქნა გამოვლენილი კლასტერში?

კლასტერის ყველა შემთხვევამ ვაქცინა მიიღო იგივე ფლაკონიდან?   დიახ*  /  არა /  უცნობია
თუ არა, კლასტერში გამოყენებული ფლაკონების რაოდენობა

(შეიყვანეთ დეტალები ცალ-ცალკე)

საეჭვო ვაქცინის იმავე სერიით აცრილთა საერთო რაოდენობა სხვა პუნტქებში:

ჩამოთვალეთ პუნქტები:                   


               _                 

ანალოგიური სიმპტომებით არავაქცინირებულთა ან სხვა მწარმოებლის და
სერიის ვაქცინით აცრილ პირთა რაოდენობა:

*ამ პასუხზე ახსნის ცალკე თანდართვა სავალდებულოა

კვლევა ჩაატარა (ჩაატარეს) (გვარი, სახელი, თანამდებობა):
_ _ _ _ ჭანუყვაძე   ციალა _ _ _ _იმუნოპროფილაქტიკაზე პასუხისმგებელი ეპიდემიოლოგი  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
