Zatacznik Nr 1
do ogtoszenia

Ankieta
oceny ekspozycji na kleszcze

Szanowni Panstwo,

ankieta skierowana jest do mieszkancoéw powiatu stupskiego, ktorzy chca poddaé si¢ badaniu
na obecnos¢ przeciwciat p/Borrelia burgddorferi w ramach programu profilaktyki boreliozy
w powiecie stupskim.

Uzyskane informacje beda wykorzystane przy kwalifikowaniu do badania diagnostycznego
w kierunku boreliozy testem immunoenzymatycznym ELISA.

Pleé¢: K [J M [ Rok urodzenia: ........... Wiek: ........

Zawod WyKONYWany: ........cocveveeuiiiiniiiininininnenen.

Miejsce zamieszkania:  Gmina: ....................... MigjSCOWOSE: ...vvvniniiiiiiiaieanannn,
1. Kontakt z kleszczem: tak [ nie [ nie pami¢tam [

jedno uktucie O

wielokrotne uktucia [] data ostatniego uktucia: ......................

2. Teren, w ktorym doszto do uktucia przez kleszcza:
las 1 park [ ogrod [ taka [ inne [Jjakie? ..................

3. Jak dhugi byt czas ekspozycji od uktucia do usuniecia kleszcza?
do 2-ch godzin [ od 2 do 24 godzin [] powyzej 24 godzin [ nie pamigtam [

4. Czy w miejscu uktucia wystapit ponizszy z objawow: tak [ nie [
e zaczerwienienie ustgpujace po usunigciu kleszcza [
e rumien w miejscu inwazji lub na innej powierzchni ciala, czerwony, rozlany,
wedrujacy [
e bole lub obrzgki stawow [
e zmiany guzkowate skory [

5. Czy po ukluciu przez kleszcza zaobserwowat Pan/Pani u siebie objawy grypopodobne?

tak [ nie [
6. Czy po ukluciu przez kleszcza zastosowano u Pana/Pani antybiotykoterapi¢?

tak [ nie [J

7. Czy chorowal Pan/Pani na borelioze¢ w przeszto$ci?
Tak [, kiedy (rok):............ nie [ trudno powiedziec¢ [

Wyrazam zgodg¢ na:
» udzial w programie profilaktyki boreliozy w powiecie  TAKD NIE [
stupskim 1 przeprowadzenie badania diagnostycznego na
obecnos¢ przeciwcial p/Borrelia burgddorferi

» wykorzystanie moich danych (wiek, ple¢, miejsce TAKD NIE [



zamieszkania: miasto/wie$ oraz wyniku badania krwi) do
zbiorczego opracowania statystycznego wynikéw programu.

Data: Podpis:

Wypekia pracownik placéowki

Osoba zakwalifikowana do programu TAK [ NIE
Whynik badania:
Wynik odebrano Tak (] data odbioru Nie

Piecze¢ placowki
Data i podpis pracownika:




