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@ Formularz H: Dane szpitalne
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Kod szpitala:

Typ szpitala:
[] Powiatowy/miejski
[] Wojewddzki/regionalny
[] Kliniczny/uniwersytecki
[] specjalistyczny; (prosze okresli¢ specjalnosé: )

Okres monitorowania: Od ___ /_ /20 (dd/mm/yyyy)do: ___/__ /20___ (dd/mm/yyyy)

Prosze okresli¢ dane dla okresu monitorowania:
e
Liczba t6zek

Liczba przyje¢/wypisow

Liczba osobodni

Liczba przypadkéw CDI zwigzanych z opiekg zdrowotng

Liczba przypadkéw pozaszpitalnych CDI lub nieznanego pochodzenia

Liczba nawrotowych przypadkéw CDI

Liczba probek katu badanych w kierunku CDI

Liczba probek katu dodatnich w badaniu w kierunku CDI

Czy jakies$ oddzialy wykluczono z monitorowania?:

[] Nie (zalecane)
[] Tak (NIEzalecane)

Prosze okresli¢ wykluczone oddziaty:

Diagnostyka w kierunku Clostridium difficile prowadzona jest:

Zgodnie z rekomendacjami ESCMID [5]*:
[] Badanie przesiewowe technika PCR, potwierdzenie obecnosci toksyn A/B metoda EIA

[] Wykrywanie GDH i toksyn A/B metoda EIA, opcjonalne potwierdzenie PCR lub testem
cytotoksycznosci

[] Wykrywanie GDH metodg EIA, potwierdzenie wykryciem toksyn A/B metoda, ewentualnie
dodatkowe potwierdzenie PCR lub testem cytotksycznosci
Inne:

Badanie przesiewowe - GDH, potwierdzenie PCR

Badanie przesiewowe - GDH, potwierdzenie testem cytotksycznosci

wytgcznie badanie PCR

Badanie przesiewowe — wykrywanie toksyn, potwierdzenie PCR lub testem cytotoksycznosci
Wyltgcznie test cytotoksycznosci

Wytacznie wykrywanie toksyn

Wyltgcznie test cytotoksycznosci z katu
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Inne, prosze okreslic:

* Crobach MJT, Planche T, Eckert C, et al., European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases: update of
the diagnostic guidance document for Clostridium difficile infection, Clin Microbiol Infect. 2015 (In press). Will be available
here: https://www.escmid.org/research_projects/study_groups/clostridium_difficile/presentations_publications




Europejski program monitorowania zakazen

Clostridium difficile
Formularz C

Kod szpitala:

Okres monitorowania: Od ___ /_ /20__ (dd/mm/yyyy)do: ___/__ /20___ (dd/mm/yyyy)

Numer pacjenta:

Wewnetrzny kod pacjenta (optional):

Ple¢: O Mezczyzna O Kobieta

Wiek w latach: ; jesli < 2 lat: w miesigcach.

Czy pacjent byl hospitalizowany w ciggu ostatnich 3. miesiecy?:

O Tak O Nie O Brak danych

Jesli tak, prosze okresli¢ miejsce: O Szpital 0 ZOL/DPS O Inny
Data przyjecia do szpitala (aktualna hospitalizacja): _ /_ /20__ (dd/mm/yyyy)
Identyfikator oddziatu :

Specjalnos¢ oddziatu:

Nazwa oddziatu :

Specjalnos¢ pacjenta (patrz lista kodow):

Przewidywane przezycie (wg skali MacCabe:

[] >5lat
[] <5lat
[] <1roku

[] Nieznane
Czy objawy CDI wystepowaly przy przyjeciu do szpitala?: O Tak O Nie O Brak danych
Data pierwszych objawow CDI:_ /__ /20__ (dd/mm/yyyy)
Data uzyskania wyniku badaniakatu: __ /_ /20__ (dd/mm/yyyy)

Nawrotowe CDI (dodatni wynik test w kierunku CDI prébki katu biegunkowego pobranej od pacjenta po
zakonczeniu leczenia CDI > 2 tygodni i < 8 tygodni od poprzedniego epizodu):

O Tak O Nie O Nieznany
Pochodzenie przypadku CDI (zaznaczy¢ jedng opcje):

[] Zwiazane z opieka zdrowotna (objawy zakazenia pojawily sie w trzeciej dobie hospitalizacji lub
pozniej od przyjecia do szpitala, LUB do 4 tyygodni od wypisania z zaktadu opieki zdrowotnej)
Jesli tak, prosze okreslic: O Obecny szpital O Inny szpital 0 ZOL/DPS

O Inna jednostka

[] Pozaszpitalne (pacjent przebywat poza zaktadem opieki zdrowotnej I nie byt z niego wypisany w ciggu
ostatnich 12 tygodni, LUB objawy wystapity w dniu przyjecia lub dzien po przyjeciu do szpitala ORAZ
nie byt rezydentem DPS/ZOL w ciggu ostatnich 12 tygodni)

[] Nieznany zwiazek z opieka zdrowotna (z wigczeniem pacjentéw wypisanych w ciggu 4-12 tygodni
z zaktadu opieki zdrowotnej przed wystgpieniem objawdow)

Powiklany przebieg CDI: (np. przyjecie do szpitala w celu leczenia pozaszpitalnego CDI, hospitalizacja w
OIT z powodu CDI, megacolon toxicum, zabieg operacyjny, zgon)
O Tak O Nie O Nieznany

Smiertelnosé: O Wypisany zywy O zgon zwigzany z CDI
O Zgon prawdopodobnie zwigzany z CDI O Zgon, brak zwigzku z CDI
O Zgon, zwigzek z CDI nieznany O Brak danych

Data wypisu/zgonu: __ /__ / (dd/mm/yyyy)
Czy wypetniono formularz M dla tego pacjenta?
O Tak O Nie O Brak danych




&

ecoc
M| i
Kod szpitala:

Kod laboratorium:

Numer pacjenta:

Wewnetrzny kod pacjenta :

Data rozpoczecia moniotowania:od __ /_ /20__ (dd/mm/yyyy)

Wiek w latach: ;jesli <2 lat: _ miesiecy

Data pobrania probki: ___/___ /20___ (dd/mm/yyyy)

Wyniki:
Typowanie przeprowadzono w regionalnym/krajowym laboratorium referencyjnym:
[] Tak
[] Nie

PCR-rybotyp izolatu C. difficile :
Metoda zastosowana do PCR-rybotypowania:
[l Kapilarna PCR

[] Konwencjonalny PCR (zel agarozowy)
[] Inne, prosze poda¢ jakie:

Wytwarzanie toksyn A i/lub B przez szczep

[] Dodatni
[] ujemny
[] nieoznaczono

Obecnos¢ genow toksyny binarnej
[] dodatni

[] ujemny
[] nie oznaczono

Oznaczenie wrazliwosci na antybiotyki przez laboratorium referencyjne (krajowe/lokalne):

[] Tak

[] Nie

[] Niebadano
Metronidazol MIC: mg/l (metoda): SIR:
Wankomycyna MIC: mg/l (metoda): SIR: __

Moksifloksacyna MIC: mg/l (metoda): SIR:




