TULAREMİ ANKET FORMU

	Adı – Soyadı:


	Yaşı:
	Cinsiyet:

	Adres:

Mahalle:
Köy:

İlçe:                         İl:
	Telefon

Ev:
cep:


	Meslek:


	Kullandığı su kaynağı
	Şebeke:(   )
	Akarsu: (  )
	Diğer: 

	Su klorlanıyormu
	Evet (  )
	Hayır (  )
	

	Yağmurlu günlerde su bulanıyor mu
	Evet (   )   
	Hayır (  )
	


Son üç ay içerisinde:
Av hayvanı: Yeme:Var(   ) Yok(   )
Temas (temizlik, dokunma, kesme vb):Var(  )Yok(   )

Fare ile temas (ölü veya canlı): Var(   )
Yok(   )

Farelerde artış: Var (   )
Yok(   )  
Varsa evde(   ), çevrede (   ), diğer…………………..

Kemirici dışkı, idrar vb gibi hayvan atıklarına rastlama: Var (   )
Yok(   ) 




Varsa nerelerde? ahırda (   ) evde (   ) mutfakta (   ) çevrede (   )

Kemirici hayvan ölüsü görme: Var (   ) Yok(   ) Varsa nerede? Evde(   ), çevrede (   ), 

diğer...............

Böcek ısırığı: Var (   )
Yok (   ) Varsa ne tür böcek? Sivrisinek (   ), kene (   ), Diğer………
Çevreden yiyecek toplama: Var (   )
Yok (   ) Varsa ne tür? Mantar (   ), böğürtlen (   ), 

    diğer…….................

Çevreden su içme: Var (   )
Yok (   ) 
Varsa nerelerden? Göl (   ), dere (   ), pınar (  )

diğer……………

Yüzme: Var (   )
Yok (   ) 
Varsa nerelerde? Göl (   ), dere (   ), diğer…………..

Ev içinde hayvan besleme: Var (   )
Yok (   ) Varsa ne tür? Kedi (   ), köpek (   ), diğer……

Bahçede hayvan besleme: Var (   )
Yok (   ) Varsa ne tür? Kedi (   ), köpek (   ), diğer……

Ev hayvanlarında ölüm:       Var(   )
 Yok(   )  Bilgi………….
Doğada uğraş ( bahçe, orman, yayla…): Var (   )
Yok ( ) Varsa: Hangi ayda:……………

Seyahat: Var(   )
Yok(  )

Varsa; neresi…………………….. ne zaman………………..
Sosyal güvence:
NOT: Formlardaki sorularda 1’den fazla seçenek işaretlenebilir. 
	Yakınmalar ve bulgular:
	
	

	İlk şikayet (kendi ifadesi)
	
	Başlangıç:

	Boğaz ağrısı:
	Yok (     )
	Var (     )
	Baş / Süresi:

	Yüksek ateş:
	Yok (     )
	Var (     )
	Baş / Süresi:

	Adenopati:
	Yok (     )
	Var (     )
	

	Bölgesi-süresi- özellikleri:

	
	
	

	Öksürük:
	Yok (     )
	Var (     )
	Süresi:

	Balgam:
	Yok (     )
	Var (     )
	Süresi:

	İshal:
	Yok (     )
	Var (     )
	Süresi:

	Konjunktivit:
	Yok (     )
	Var (     )
	Süresi:

	Ülser-yara:
	Yok (     )
	Var (     )
	Lokalizasyon:

	Döküntü - eritem:
	Yok (     )
	Var (     )
	Özellikleri:

	Tüberküloz hikayesi:
	Yok (     )
	Var (     )
	

	Ailede benzer hastalık
	Yok (     )
	Var (     )
	

	Kimde, klinik, ted, sonuç


	
	
	

	Altta yatan hastalık 
	Yok (     )
	Var (     )
	DM (   )     KBY(   )          KOAH(   )
Malignite(   )   Diğer:



	Daha önce aldığı tanılar                                       
	1-
	
	

	Daha önce antibiyoterapi:
	Yok (     )
	Var (     )
	

	Adı – süresi:


	
	
	

	Antibiyoterapiden yarar:
	Gördü(   )
	Görmedi(  )
	

	Cerrahi girişim
	Yok(   )
	Var(   )
	

	Yeri – zamanı:


	
	
	


	Fizik Muayene:
	Ateş:
	Nabız:
	TA:

	Tonsillit / farenjit 
	Yok (     )
	Var (     )
	

	Lenfadenopati
	Yok (     )
	Var (     )
	

	Yeri ve özellikleri:
	
	
	

	Splenomegali:
	Yok (     )
	Var (     )
	

	Hepatomegali:
	Yok (     )
	Var (     )
	


	Sedimantasyon:
	……..mm/saat   
	

	Tularemi aglütinasyonu:
	Yok (     )
	Var (     )
	Titre:

	Ön tanı:
	
	
	

	Tedavi:

	
	
	


Tularemi araştırılmasıyla ilgili çalışmaya kendi isteğimle katılıyorum.







Tarih:







İmza:
