
Enkät för patient med invasiv infektion* orsakad av S. pneumoniae (pneumokocker)
* bakterier isolerade från normalt steril lokal tex blod, liquor, ledvätska etc
	Patientuppgifter
	Behandlande läkare 

	Namn: 


Man (    Kvinna (
Personnummer:

Postnr. och bostadsort:


	Namn:


Tel nr:

Klinik:

Sjukhus:



	Laboratorie/isolatuppgifter
	

	Laboratorium:

Provtagningsdatum:

Isolat/laboratorienummer:
	


1. Diagnos (en eller flera)
	Pneumoni
	(

	Meningit
	(

	Bakteremi NUD
	(

	Otit
	(

	Sinuit
	(

	Epiglottit
	(

	Empyem
	(

	Ingen av ovanstående
	(

	Annat infektionsfokus,     specificera:↓
	


2. Vissa underliggande tillstånd/sjukdomar:

	Graviditet
	Ja (     Nej (     Vet ej (

	Rökare
	Ja (     Nej (     Vet ej (

	Känt alkoholmissbruk
	Ja (     Nej (     Vet ej (

	Känt drogmissbruk (kokain, heroin, amfetamin etc)
	Ja (     Nej (     Vet ej (

	Splenektomerad
	Ja (     Nej (     Vet ej (

	Tidigare haft pneumoni
	Ja (     Nej (     Vet ej (

	Immunsuppr. behandling (tex steroider, cytostatika)
	Ja (     Nej (     Vet ej (

	Om Ja,

specificera: ……………………………………………………………………………………………….


   
 …………………………………………………………………………………………………………………....................................................
3. Datum för symptomdebut: ……………………………………………….
4. Datum för intagning på sjukhus: ……………………………………….
5. Pågående antibiotikabehandling vid inkomst till sjukhuset: Ja (     Nej (     Vet ej (    Om ja, vad? ……………………………….
6. Datum för start av antibiotikabehandling på sjukhuset: ………………………………………………………………………………………………..
7. Tid mellan intagning på sjukhus och start av antibiotikabehandling (timmar):………………………………………………………………
8. Vilket/vilka antibiotika gavs som primär behandling efter inkomst till sjukhuset? ……………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………....…………………………………….......................
9. Sjukdomens svårighetsgrad vid inkomsten (sämsta värdena under de första 24 timmarna):

	Medvetandegrad:
	Klar-orienterad ( 
	Sänkt-förvirrad (
	Medvetslös (
	Vet ej (

	Kreatininvärde: ...…………………….……………………………………………………………..
	Vet ej (

	Andningsfrekv. (andetag/min): ...…………………….……………………………………..
	Vet ej (

	Blodtryck systoliskt (mmHg): ...…………………….…………………….......................
	Vet ej (

	Blodtryck diastoliskt (mmHg): ...…………………….……………………………………….
	Vet ej (

	CRP: …..………………….……………………………………………………………………………….
	Vet ej (



10. Behövde patienten vårdas på IVA (intensivvård):
Ja (     Nej (     Vet ej (
11. Krävdes respiratorvård: 
Ja (     Nej (     Vet ej (
12. Är patienten pneumokockvaccinerad? 
Ja (     Nej (     Vet ej (     

  Om ja, vilket vaccin:
	Enl. barnvaccinationsprogrammet:
	7-valent  (     
	10-valent  (     
	13-valent  (     
	Vet ej vilket (

	
	När (år)? ...............................
	Hur många doser? .........................

	Med 23-valent vaccin: 
	När (år)? ................................



	Ev. övrig relevant information om infektionen, använd baksidan av formuläret!











Datum för ifyllandet:

Uppgiftslämnarens namn/signatur: 
Ifyllt formulär skickas till Smittskyddsläkaren i ditt län (se följebrevet).

Frågor: Jessica.Darenberg@smi.se   Tel: 08 457 24 57 alt 070 370 54 00


