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КАРТА ОБСТЕЖЕННЯ

дитини (підлітка) з незвичайною реакцією

на вакцинацію (ревакцинацію)  БЦЖ






№ поліклініки, садка, школи і інших закладів, які заповнили карту











1. Прізвище, ім’я дитини








2. Дата народження 





















                                                              (число, місяць, рік)



3. Назва закладу, що проводив щеплення








4. Вакцинація, ревакцинація (підкреслити)




    а) дата “____” _______________ _____ р.
б) метод введення




    в) назва інституту, який виготовив вакцину, контрольний номер











     г) серія вакцини




     д) строк придатності вакцини до




5. Ревакцинація І, ІІ, ІІІ (підкреслити)




6. Дата обстеження і строк після щеплення








7. Зміни на місці щеплення в момент огляду 




     а) виразка (найбільший розмір діаметру)




     б) холодний нарив (найбільший розмір діаметру) без нориці, з норицею (підкреслити)



     в) лімфаденіт регіонарних лімфовузлів, величина в мм, з норицею, 



          без нориці (підкреслити)




     г) рубчик (величина найбільшого діаметру в мм)




     д) відсутність змін 




     е) колоїдний рубець (величина в мм)




     є) пігментовані плями (найбільший розмір в мм)








                                                                                                                                                    стор. 2 ф.№ 055/о





8.
Туберкулінові проби (Пірке, Манту 5, 2 ТО) їх динаміка до щеплення і в момент



обстеження























9.
Наявність контакту 



10.
Супутні захворювання








                                                         (ексудативний діатез, ідіосинкразія і інші)


11.
Дані клінічного обстеження







12.
Дані рентгенологічного обстеження (опис рентгенограми або великокадрової



флюорографи)







13.
Діагноз (найменування ускладнення)















14.
Причина ускладнення: техніка введення, невірний добір, підвищена реактогенність



вакцини БЦЖ, прострочений термін вакцини (підкреслити)


15.
Прийняті заходи (в тому числі методи лікування)











16.
Дата заповнення карти





















                                                                   (число, місяць, рік)





Підписи:




Дільничний лікар-педіатр




дитячої поліклініки




Педіатр-фтизіатр




Медична сестра, яка проводила щеплення




Епідеміолог







Карта обстеження дитини (підлітка) з незвичайною реакцією на

вакцинацію (ревакцинацію) БЦЖ

(форма № 055/о)

Незвичайними (ускладненими) реакціями на вакцинацію (ревакцинацію) БЦЖ вважаються: підшкірні холодні абсцеси, виразки розміром 10 мм і більше в діаметрі на місці внутрішньошкірного введення вакцини БЦЖ, лімфаденіти регіонарних лімфатичних вузлів (підпахвові, шийні, над- і підключичні) при збільшенні вузла до 1,5 см і більше в фазі інфільтрації; абсцедування і кальцинації; келоїдні рубці розміром 10 мм і більше в діаметрі на місці прищеплювальної реакції; вовчак або екзема поблизу прищеплювальної реакції; остеомієліт, що підтверджений мікробіологічним методом. Досить рідко у дітей з імунодефіцитом може бути генералізований мікобактеріоз БЦЖ.

Пункти з 1 по 7 карти заповнюються дитячими поліклініками (або медичним персоналом дитячих закладів і дитячих садків, шкіл району обслуговування даної поліклініки), які виявляють незвичайну (ускладнену) реакцію на вакцинацію (ревакцинацію) БЦЖ.

Пункти з 8 по 15 карти заповнюють протитуберкульозні диспансери, які спостерігають за дітьми з незвичайною реакцією і при наявності показань проводять лікування дітей з зазначеною реакцією.

Карта підписується дільничним лікарем педіатром, педіатром-фтизіатром; медичною сестрою, яка проводила щеплення, епідеміологом.

Термін зберігання – 5 років.

Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А5








