
Dotazník pro sledování selhání Hib vakcíny 
 

Část A                        Identifikace pacienta 

1.      Jméno pacienta: 

2.      Adresa bydliště: 

3.      Datum narození: 

4.      Jméno a adresa obvodního pediatra: 

5.      Adresa nemocnice a jméno ošetřujícího lékaře: 

 

Část B                        Klinické informace 

1.      Datum začátku onemocnění 

2.      Datum hospitalizace: 

3.      Klinická diagnóza: 

a)      meningitida 

b)      epiglotitida 

c)      sepse  

d)      pneumonie 

e)      arthritida 

f)         jiná – specifikujte: 

4.      Úmrtí (ano/ne): 

5.      Datum úmrtí: 

6.      Pitevní nález (ano/ne) – příloha: 

 



Část C                        Rizikové faktory 

1.      Průběh těhotenství – rizikové (ano/ne) - specifikujte: 

2.      Jiná onemocnění dítěte (ano/ne):                 

Imunosupresivní léky                specifikujte:………………………….. 

Porucha imunity                                   specifikujte:………………………….. 

Vrozené metabolické poruchy  specifikujte:………………………….. 

Poruchy krvetvorby (ano/ne): 

Stav po splenektomii (ano/ne):  

 

Část D                        Informace o Hib vakcin aci 

Pořadí 
dávky 

Datum 
aplikace Název 

vakcíny 

Výrobce  Číslo šarže Způsob aplikace 

(gluteus/stehno) 

      
      
      
      

 

Část E            Mikrobiologické informace 

1.      Datum odběru biologického materiálu: 

2.      Způsob potvrzení Hib:         

 pozitivní kultivace pozitivní latexová 
aglutinace 

pozitivní PCR 

krev/sérum    
likvor    
jiný materiál    

3.      Kmen poslán do NRL (ano/ne):      

4.      Materiál na PCR poslán do NRL (ano/ne): 

5.      Jméno a adresa mikrobiologa: 



Část F             Imunologické informace 

Akutní sérum (do 48 hodin od příjmu do nemocnice): 

            Odběr séra (ano/ne):     

            Datum odběru séra: 

            Datum odeslání do NRL: 

Rekonvalescentní sérum (po 14 dnech a více od odběru akutního séra): 

Odběr séra (ano/ne):     

            Datum odběru séra: 

            Datum odeslání do NRL: 

 

Část G                        Vakcinace po onemocn ění 

Podání vakcíny po onemocnění (ano/ne):          

Dokončení vakcinačního schématu po onemocnění (ano/ne):     

                                                            

Data vakcinace po 
onemocnění: Název 

vakcíny 

Výrobce Šarže Způsob aplikace 
(gluteus/stehno) 

     
     
     
     

 

 

Dotazník je na požádání k dispozici (tištěný i v elektronické podobě) v oddělení vzdušných 
bakteriálních nákaz (SZÚ, Šrobárova 48, 100 42 Praha 10, vedoucí MUDr. P. Křížová, CSc, 
tel. 02-6708-2259, fax: 02-6731-1454, e-mail: pavla.krizova@szu.cz). Na této adrese jsou 
zodpovídány všechny dotazy ohledně sledování selhání Hib vakcíny. 


