
Załącznik Nr 1 

do ogłoszenia 

Ankieta 

oceny ekspozycji na kleszcze 

 

Szanowni Państwo, 

ankieta skierowana jest do mieszkańców powiatu słupskiego, którzy chcą poddać się badaniu 

na obecność przeciwciał p/Borrelia burgddorferi w ramach programu profilaktyki boreliozy  

w powiecie słupskim. 

 

Uzyskane informacje będą wykorzystane przy kwalifikowaniu do badania diagnostycznego  

w kierunku boreliozy testem immunoenzymatycznym ELISA.  
 

Płeć: K   M    Rok urodzenia: ……….. Wiek: …….. 
 

Zawód wykonywany: ……………………………………  

 

Miejsce zamieszkania:  Gmina: …………………..   Miejscowość: ……………………… 

 

1. Kontakt z kleszczem: tak    nie   nie pamiętam  

jedno ukłucie □ 

wielokrotne ukłucia   data ostatniego ukłucia: …………………. 

 

2. Teren, w którym doszło do ukłucia przez kleszcza: 

las  park   ogród   łąka    inne  jakie? ……………… 

 

3. Jak długi był czas ekspozycji od ukłucia do usunięcia kleszcza? 

 

do 2-ch godzin   od 2 do 24 godzin   powyżej 24 godzin    nie pamiętam  

 

4. Czy w miejscu ukłucia wystąpił poniższy z objawów: tak   nie  

 zaczerwienienie ustępujące po usunięciu kleszcza  

 rumień w miejscu inwazji lub na innej powierzchni ciała, czerwony, rozlany, 

wędrujący  

 bóle lub obrzęki stawów  

 zmiany guzkowate skóry  

 

5. Czy po ukłuciu przez kleszcza zaobserwował Pan/Pani u siebie objawy grypopodobne?  

 

tak    nie  

6. Czy po ukłuciu przez kleszcza zastosowano u Pana/Pani antybiotykoterapię? 

 

tak    nie  

 

7. Czy chorował Pan/Pani na boreliozę w przeszłości? 

Tak , kiedy (rok):………… nie    trudno powiedzieć  

 

Wyrażam zgodę na: 

 udział w programie profilaktyki boreliozy w powiecie 

słupskim i przeprowadzenie badania diagnostycznego na 

obecność przeciwciał p/Borrelia burgddorferi  

TAK   NIE  

 wykorzystanie moich danych (wiek, płeć, miejsce TAK  NIE  



 

 

zamieszkania: miasto/wieś oraz wyniku badania krwi) do 

zbiorczego opracowania statystycznego wyników programu.                                                                                                      

 

                                        Data: _______________                                              Podpis:________________ 

 

 

 

Wypełnia pracownik placówki 

 

Osoba zakwalifikowana do programu 

 

Wynik badania: _______________ 

Wynik odebrano  Tak  data odbioru _______________ Nie  _______________________ 

 

Pieczęć placówki 

 

 Data i podpis pracownika: 

_________________________ 

 

TAK   

 

NIE   


