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SAĞLIK BAKANLIĞI

Form no: 013
	AŞI SONUÇLARI ÇİZELGESİ
	YIL:______________

	
	
	AY:______________

	
	

	İL:__________________________
	
	TOPLAM NÜFUS:___________________________

	İLÇE/TSM:____________________
	
	0-11 AY BEBEK NÜFUSU:_____________________

	KURUM/AH:__________________
	
	AYLIK 0-11 AY BEBEK NÜFUSU:_______________

	

	AŞI
	YAŞ GRUPLARINA GÖRE YAPILAN AŞI DOZLARI

	
	Uygu-lama
	0 YAŞ
(0-11 ay)
	1 YAŞ
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	    TOPLAM Hep B
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	KIZAMIKÇIK AŞISI
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SABLIK BAKANLIGI

Ast kartim kaybetmeyiniz, gocugunuzu
asilamaya getirirken yaninizda
bulundurunuz.

Asilanan gocuklarda;

- hafif ates, huzursuzluk,

« hafif bir dékinti,

+ as uygulanan yerde kizamklk, hassasiyet
ve adr olabilir.

Bu dénemde:

- as uygulanan bélgeye soduk uygulamasi
yapilabilir,

* parasetamol igeren agr kesici-ates
disirdci ilaglar verilebilir.

Asilar ile ilgili soru ve sorunlarimiz igin
asimin uygulandidi Sadlk Kurumuna
basvurunuz.

ASI KARTI
Cocugun Kiz
Adi R
Soyad : Erkek
Dogum Gin Ay il

Tarihi

Anne Adi:
Baba Ad::

Adpres:
Tel:

TC Kimlik No:

Saghk Kurumu:

012 A Sira No:






	AŞILARIN  ve SERUMLARIN TÜKETİM, STOK VE İHTİYAÇ DURUMU

	 
	CİNSİ
	Ampul yada Şişedeki Doz Sayısı
	Geçen Dönemden Devreden
	Bu Dönem İçinde Gelen
	Bu Dönem İçinde Açılan
	Bu Dönem İçinde İmha Edilen
	Fire Yüzdesi
	Gelecek Döneme Devreden
(G)
	İhtiyaç

	 
	
	(A)
	(B)
	(C)
	(D)
	(E)
	(F)
	S.O.
	S.M.
	(H)

	AŞILAR     
	DaBT-İPA-Hib
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Hib
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	KPA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	OPA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	KKK
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Kızamık
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Kızamıkçık
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	PPD
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	BCG
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Hepatit B
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	DT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Td
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Kuduz
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	SERUMLAR
	Tetanoz
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Difteri
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Kuduz
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Akrep
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Yılan
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	1 cc enj.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	2 cc enj.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Enjektör Atık Kutusu
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	(A) sütununa eldeki aşıların her bir ampul ya da şişesinde kaç doz olduğu yazılacaktır.
	

	
	(B),(C),(D),(E),(G) ve (H) sütunları doz sayısı değil, ampul ya da şişe sayısı olarak doldurulacakır.

	
	(E) sütununa yalnızca soğuk zincirde kırılma, miyadın dolması vb. nedenlerle imha edilen ampul ya da şişe sayısı yazılacaktır.

	
	(D),(F) ve (H) sütunları aşağıdaki şekilde hesaplanarak doldurulacaktır.
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	      - Dönem içinde açılan (D) = (B) +(C) – (E)+(G)
	
	
	
	 

	
	                                         (D) x (A) - Uygulanan doz sayısı
	
	
	 

	
	    - Fire yüzdesi (F) =-------------------------------------------------------------x100
	
	
	 

	
	                                                            (D) x (A) 
	
	
	
	 

	
	                                             (Aylık 0-11 ay hedef nüfus x doz sayısı ) x ( 1+ fire yüzdesi)   x rezerv stok (1.25) 
	 

	
	     -  GBP Aşı İhtiyacı  (H) =----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   - Depo mevcudu(G)

	
	                                                                                       1/10/20 (A)
	
	
	 

	
	     -  GBP Dışı İhtiyaç (H) =  (D) x 1.25 – G
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	

	
	Formu Düzenleyen/Tarih
	
	Onaylayan/Tarih


	T.C.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SAĞLIK BAKANLIĞI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Form no: 013/B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	ÖZEL HEKİM AŞI UYGULAMALARI
	
	

	İL:__________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	İLÇE/TSM:____________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	YIL:______________

	KURUM/AH:__________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	AY:______________

	
	
	 
	
	

	 
	YAŞ GRUPLARINA GÖRE YAPILAN AŞI DOZLARI
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	1 YAŞ
(12-23 ay)
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	5-9 YAŞ
	10-14 YAŞ
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	Onaylayan/Tarih
	
	


BÖLGE DIŞI AŞI BİLDİRİM FORMU
	Adı Soyadı:
	

	T.C. Kimlik no:


	

	Doğum tarihi:
	

	Baba adı:
	

	Anne adı:
	

	Adres:
Tlf no:
	

	Bağlı olduğu 
Sağlık Ocağı/Aile Hekimi:
	


YAPILAN AŞI/AŞILAR:

	AŞI
	DOZU
	TARİH
	AŞI LOT NO
	SULANDIRICI LOT NO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Aşının yapıldığı kurum:

Aşıyı yapan:







Onaylayan:
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Td AŞI KARTI

ERİŞKİN DİFTERİ-TETANOZ (Td) AŞI KARTI ÖN YÜZ

	               T.C.

               SAĞLIK BAKANLIĞI

           ERİŞKİN DİFTERİ-TETANOZ AŞI KARTI
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	ADI
	
	SOYADI
	

	BABA ADI
	
	Evli ise önceki soyadı
	

	DOĞUM TARİHİ
	GÜN/AY/YIL
	TC Kimlik no:

	ADRES
	

	SAĞLIK KURUMU
	
	012 B sıra no

	*Lütfen bu kartı saklayınız her gelişinizde getiriniz.

	AŞILI KADIN SAĞLIKLI BEBEK


ERİŞKİN DİFTERİ-TETANOZ (Td) AŞI KARTI ARKA YÜZ
	ERİŞKİN DİFTERİ-TETANOZ 

AŞILAMA TAKVİMİ

	Doz
	Zamanı
	Uygulama tarihi
	Tekrar geleceği tarih

	Td 1
	İlk karşılaşma
	...../...../.......
	...../...../.......

	Td 2
	Td 1’den en az 4 hafta sonra
	...../...../.......
	...../...../.......

	Td 3
	Td 2’ den en az 6 ay sonra
	...../...../.......
	...../...../.......

	Td 4
	Td 3’ten en az 1 yıl sonra
	...../...../......
	...../...../.......

	Td 5
	Td 4’ten en az 1 yıl sonra
	...../...../.......
	...../...../.......

	AŞI HASTALIKLARDAN KORUR


OKUL AŞI KARTI

OKUL AŞI KARTI ÖN YÜZ

	T.C.

SAĞLIK BAKANLIĞI

OKUL AŞI KARTI
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	ADI
	
	SOYADI
	

	BABA ADI
	
	ANNE ADI
	

	DOĞUM TARİHİ
	GÜN/AY/YIL
	TC Kimlik no:

	ADRES
	

	SAĞLIK KURUMU
	
	012 B sıra no

	Lütfen bu kartı saklayınız, aşılama günlerinde yanınızda bulundurunuz.

	AKILLI ÇOCUK, AŞILI ÇOCUK


OKUL AŞI KARTI ARKA YÜZ
	İlköğretim 1. sınıf
	İlköğretim 8. sınıf

	Yapılan aşı
	Uygulama tarihi
	Yapılan aşı
	Uygulama tarihi

	Tetanoz difteri(Td)
	...../...../.......
	Tetanoz difteri
	...../...../.......

	Polio (OPA)
	...../...../.......
	
	

	KKK

(Kızamık, Kızamıkçık, Kabakulak)
	...../...../.......
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İğnenin farklı pozisyonları 
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Bebeklere IM enjeksiyon uygulaması şeması
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Deltoid kasından yapılacak aşılarda uygulama şeması
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Aşı ihtiyacı belirlemede örnekler;
Örnek 1.

Sağlık Ocağı ve Aile Hekimliği Düzeyinde

a) Sağlık Ocağında Form 013’ler personel eksikliği nedeniyle şimdiye kadar güvenilir şekilde doldurulmamıştır. Bu yıl yapılan ETF çalışmasına ve aile hekimliğine kayıt olan bebek sayılarına göre sağlık ocağı ve aile hekimliği bölgesindeki 0–11 ay bebek sayısı 680’dir. Sağlık Müdürlüğünden aylık aşı talebinde bulunulacaktır. 20 dozluk BCG aşıları için ihtiyaç hesabı; 

Uygulanacak yaklaşık doz sayısı
= (Hedef nüfus / 12) x Aşı takvimindeki doz sayısı x (1 + 





Fire yüzdesi)






= (680/ 12) x 1 x 1.80 (BCG için firenin %80 olduğunu 





varsayarsak)






= 102 doz

Gerekli flakon sayısı


= Bulunan ihtiyaç / Flakondaki doz sayısı






= 102 / 20 (BCG flakon dozu)






= 5.1 flakon 

Çıkan sonuç bir üstteki tam sayıya yuvarlanır. Kullanılması beklenen BCG flakon sayısı “6”dır.


b) Aynı Sağlık Ocağında ve Aile Hekimliğinde 5’li karma aşı için aylık ihtiyaç hesaplaması ise şu şekildedir;

Uygulanacak yaklaşık doz sayısı
= (Hedef nüfus / 12) x Aşı takvimindeki doz sayısı x (1 + 





Fire yüzdesi)






= (680/ 12) x 4 (Rapel dâhil) x 1.05 (5’li karma aşı için 





firenin %5 olduğunu varsayarsak)






= 238 doz

5’li karma aşı tek dozluk kullanıma hazır flakonlar halinde olduğundan 238 doz 5’li karma aşı talebinde bulunulacaktır. 
Örnek 2.

İl Sağlık Müdürlüğü düzeyinde

Bir sevkiyat dönemi (3 aylık ihtiyaç) için BCG aşısı il maksimum stok hesabı; 

Geçen yıl aynı dönemde kullanılan BCG miktarı
= 7700 doz

Mevcutta bulunan aşı miktarı 


= 2600 doz (Rezerv stok dahil)

Bu yıl aynı dönemde kullanılması planlanan miktar
= 7500 doz

Rezerv stok





= 7500 / 3  = 2500 doz

Maksimum stok




= 7500 + 2500 = 10.000 doz

Ismarlanacak olan miktar 



= Maksimum stok – mevcutta bulunan doz







= 10.000 – 2600








=7400 doz

İlde geçen yıl aynı dönemde kullanılan aşı miktarı alındığından fire payı da hesaba zaten dâhil edilmiştir, tekrar fire eklemeye gerek yoktur. 

Örnek 3.

İl Sağlık Müdürlüğü düzeyinde

Bir sevkiyat dönemi için OPA il maksimum stok hesabı; 

Toplam il nüfusu 456.000, geçen yıl aynı dönemde 0–5 yaş grubuna mop-up çalışması olduğundan kullanılan aşı miktarı çok fazla, bu yüzden bu miktarı almak sağlıklı değil. Bu nedenle toplam il nüfusunun %3’ü alınarak yaklaşık 0–11 ay hedef nüfus belirlenir. Bulunan rakam 12’ye bölünerek aylık hedef nüfus bulunur.

Hedef nüfus
= Toplam Nüfus x 0.03


= 456.000 x 0.03 = 13.680

Aylık hedef nüfus
= 13.680 / 12 = 1140

Depoda bulunan OPA sayısı = 1600 doz

Uygulanacak olan formül = [(Hedef nüfus x doz sayısı) x (1+ fire yüzdesi) x (3 + rezerv stok)]  – Depo stok

Fire yüzdesi = 1+ fire yüzdesi; fire payınızın %20 olduğunu düşünüyorsanız bunu 0.20 olarak düşünüp bu basamağa, 1 + 0.20 = 1.20 yazılması gerekir.

Aylık kullanılması planlanan OPA sayısı 
= Aylık hedef nüfus x Uygulanacak doz sayısı







= 1140 x 2 (rapel doz dahil)







= 2280

Fire payı eklenerek



= 2280 x 1.20







= 2736

Üç aylık maksimum stok


= 3 aylık ihtiyaç + 1 aylık rezerv stok







= 2736 x (3 + 1)







= 2736 x 4 = 10.944

Ismarlanacak olan miktar 


= Maksimum stok – mevcutta bulunan doz






=10.944 – 1.600







= 9.344 doz

Örnek 4.

Sağlık Ocağı ve TSM düzeyinde

Okul aşılamaları için ihtiyaç hesaplanması; 

Sağlık kuruluşu, bölgesinde bulunan okullarda aşı uygulanacak olan yaş gruplarının sınıf mevcutlarını okul müdürlüklerinden alır ve hedef nüfusunu tespit etmiş olur. Tespit edilmiş olan hedef nüfusa fire payı eklenerek o aşı için talep edilecek miktar belirlenir. Okul aşılamaları için yapılacak hesaplamalara rezerv stok miktarının ilave edilmesi gerekmemektedir.

Okul Td ve OPA aşılamaları için ihtiyaç hesaplaması;

İlköğretim birinci sınıf mevcudu: 240,

İlköğretim sekizinci sınıf mevcudu: 300, 

OPA aşısı için fire yüzdesinin  % 15, Td aşısı için fire yüzdesinin %20 olduğu bir önceki yıl yapılan aşılama çalışmalarından tespit edilmiştir. 

OPA okul dönemi çocuklarında ilköğretim birinci sınıf öğrencilerine tek doz olarak uygulanmaktadır.  

OPA İhtiyacı

= 1. sınıf mevcudu x (1+ fire yüzdesi)




= 240 x 1,15




= 276 doz 

Td aşısı okul dönemi çocuklarında ilköğretim birinci ve sekizinci sınıf öğrencilerine tek doz olarak uygulanmaktadır.

Td ihtiyacı

= (1. sınıf mevcudu + 8. sınıf mevcudu) x (1+ fire yüzdesi)




= (240 + 300) x (1 + 0,20)




= 540 x 1,20




= 648 doz 

Aşı firesi hesaplama örneği;


Ay başlangıcında Sağlık Ocağında/Aile Hekimliği biriminde 40 doz OPA bulunmaktadır. Aylık sevkiyatta ise 200 doz aşı gelmiştir. Ay içerisinde 130 çocuk aşılanmış, bir flakon açılmadan kırılmış ve dönem sonunda ise elde 60 doz aşı kalmıştır. 


A = Ampul yada şişedeki doz sayısı = 20


B = Geçen dönemden devir eden flakon sayısı = 2


C = Bu dönem içerisinde gelen flakon sayısı = 10


D = Bu dönem içerisinde açılan flakon sayısı = 8


E = Bu dönem içerisinde imha edilen yada kırılan flakon sayısı = 1


G = Gelecek döneme devir eden flakon sayısı = 3


Aşı fire yüzdesi =  (D X A) – Uygulanan aşı dozu sayısı   x 100






(D) X (A)


 


     (8 x 20) –130 

Aşı fire yüzdesi =        ----------------------  x 100





         (8 x 20)


Aşı fire yüzdesi =    % 18,75    

Buzdolabı ısısının takibi;

Buzdolabı ısısının takibi için en az 1 termometre ve bir ısı takip çizelgesi gereklidir. Isı takip çizelgesini izlerken şu hususlara dikkat edilmelidir;

· Buzdolabının ısısı günün en soğuk saatlerinde +2ºC ile +4ºC arasında olacak şekilde ayarlanmalıdır.

· Sabah ve akşamları termometre kontrol edildiğinde +2ºC ile +8ºC arasında ise termostat doğru ayarlanmıştır.

· Buzdolabı ısısı sabah ve akşam olmak üzere, hafta sonları da dâhil günde en az 2 kez kontrol ederek kaydedilmelidir.

· Kış aylarında yalnızca gündüz ısıtılan sağlık kurumlarında bulunan buzdolapları gece en soğuk zamanda da kontrol edilerek termostat ayarı gerekiyorsa arttırılmalıdır çünkü dış ortam ısısının 0ºC’ye yaklaştığı durumlarda buzdolabı ısısı da kolaylıkla 0ºC’nin altına iner.

· Sıcak iklimlerin hüküm sürdüğü bölgelerde buzdolabı güneş gören pencere kenarlarına yerleştirilmemeli, odanın daha serin olan bölgelerine yerleştirilmelidir. Böylece termostatı ayarlamak daha kolay olacaktır.

· Dış ortam ısısı değişikliklerinin çok fazla olduğu, gece ile gündüz farkının buzdolabı ısısını +2ºC ile +8ºC arasında kontrol etmede zorluk yarattığı durumlarda buzdolabının içerisindeki tuzlu su dolu su kaplarının sayısı artırılmalıdır. Bu yöntemle gün içerisindeki kısa dalgalanmalar engellenmiş olunur.

Buzdolabının ısısı çok yüksek seyrediyorsa (+8ºC’nin üzerinde);

· Buzdolabının doğru olarak çalıştığından emin olunmalıdır.

· Buzdolabının kapısının doğru olarak kapandığından emin olunmalıdır. Kapının contaları deforme olmuş olabilir.

· Buzluk kısmında bulunan aşırı karlanma soğutucu bölüme ısı geçişini engelliyor olabilir. Buzluktaki kar kalınlığı 0,5 cm.yi geçmişse mutlaka karlanma çözülmelidir.

· Buzdolabının termostatı daha soğuk ayara getirilmelidir. 

· Buzdolabı bozulmuş ve +2ºC ile +8ºC arası ısıyı sağlayamıyorsa tamir ettirilmeli veya yeni bir buzdolabı sağlanmalıdır.

· Elektrik kesintilerinden sonra tekrar buzdolabı çalıştırılırken termostatı daha soğuk derecelere ayarlanmamalıdır, donmaya karşı hassas olan aşılar donabilir.

· Sağlık kurumuna yeni aşı sevkiyatlarında buzdolabının termostatı daha soğuk ayarlara getirilmemelidir, aşılar donabilir.
Buzdolabının ısısı çok düşük seyrediyorsa (+2ºC’nin altında);
* Buzdolabının termostatı daha sıcak ayara getirilmelidir. 

* Buzluk kısmının kapağının uygun olarak kapanıp kapanmadığı kontrol edilmelidir.

* Buzdolabında bulunan su bidonlarının sayısı artırılmalıdır.

* Donmaya karşı hassas olan aşılar  (çalkalama testi ile) kontrol edilmelidir. Donmuş iseler derhal imha edilmelidir.

* Donma, aşılar için hafif ısı artışından daha zararlıdır.
Üstten soğutmalı bir buzdolabı için aşı yerleşim şeması
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- Buzdolabi kapaginda is1 izlem gizelgesi bulundurunuz.

- Buzdolabi isisinin +2°C ile +8°C arasinda, ézellikle +4°C de korumalisiniz.
- Buzluktaki karlanma 0.5 cm'yi gecmemelidir.

- Buzdolabinin gereksiz agilmasini 6nlemek icin, kilit altina aliniz.

- Hava sirkiilasyonu icin agilan aralikh diziniz.





AŞI SONRASI İSTENMEYEN ETKİ BİLDİRİM VE İNCELEME FORMU

Bu form, aşı uygulanan bir kişide, aşı sonrası ortaya çıkan bilinen aşı yan etkileri ya da aşı uygulamasından sonra ortaya çıkan ve aşıya bağlı olduğu düşünülen herhangi bir istenmeyen tıbbi olay için doldurulacaktır. CİDDİ, KÜMELENME, TOPLUMDA KAYGI YA DA OLUMSUZ PROPAGANDA NEDENİ OLAN DURUMLARDA TELEFONLA ACİLEN İL ASİE İZLEM SİSTEMİ SORUMLUSUNA BİLDİRİM YAPILMALIDIR.

	İl:
	Bildirimi Yapan Sağlık Kuruluşunun Adı:

	Vakanın

	Adı-Soyadı:
	Adresi:



	Doğum Tarihi:                                    

Cinsiyeti:  ⁪□ E    □ K

Baba Adı:

TC Kimlik No:
	

	
	Tel:


	Bilinen bir kronik 

hastalığı var mı? 

□Hayır   ⁪ □Evet 

(yazınız)....................
	Aşılama sırasında bir 

hastalığı var mıydı?

□Hayır   ⁪□Evet 

 (yazınız)....................
	Aşılama sırasında kullandığı

ilaç var mıydı?

□Hayır   ⁪ □Evet 

 (yazınız)....................
	Allerji öyküsü var mı? 

□Hayır   ⁪ □Evet 

 (yazınız)....................


	Daha Önce Aşılanma Hikayesi (Form 012A/B kaydı eklenebilir)

	DBT I
	../../….
	OPA I
	../../….
	Hep B I
	../../….
	Hib I
	../../….
	Td 1
	../../….

	DBT II
	../../….
	OPA II
	../../….
	Hep B II
	../../….
	Hib II
	../../….
	Td 2
	../../….

	DBT III
	../../….
	OPA III
	../../….
	Hep B III
	../../….
	Hib III
	../../….
	Td 3
	../../….

	DBT R
	../../….
	OPA R
	../../….
	BCG
	../../….
	Hib R
	../../….
	Td 4
	../../….

	
	
	OPA Okul
	../../….
	
	
	
	
	Td 5
	../../….

	DaBT-İPA-Hib I
	../../…
	KPA I
	../../…
	KKK I
	../../….
	Diğer
	../../….

	DaBT-İPA-Hib II
	./../….
	KPA II
	./../….
	KKK II
	../../….
	........
	../../….

	DaBT-İPA-Hib III
	../../….
	KPA III
	../../….
	Kızamık
	../../….
	........
	../../….

	DaBT-İPA-Hib R
	../../….
	KPA R
	../../….
	Kızamıkçık
	../../….
	........
	../../….

	Daha önce uygulanan aşılardan sonra benzer bir tablo görülmüş mü? ⁪ □ Hayır   □ Evet (Açıklayınız)..................



	ASİE Görüldüğü Dönemde Yapılan Aşı(lar)

	Adı- kaçıncı doz olduğu (örn.DaBT-İPA-Hib I)
	Aşının Uygulanma

Şekli
	Uygulanan Vücut

Bölgesi
	Üretici Firma
	Lot Numarası*
	Son Kullanma Tarihi*

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	Kullanılan Sulandırıcı(lar)

	Adı
	Üretici Firma
	Lot Numarası*
	Son Kullanma Tarihi*

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	* Formu dolduran hekim aşının uygulandığı birimde çalışmıyorsa, İl ASİE İzlem sorumlusu tarafından ilgili sağlık ocağı /sağlık kuruluşu ile görüşülerek doldurulacaktır. 

	Aşı(lar)nın Uygulandığı Tarih (Saat):                                            

	Aşı(lar)nın uygulandığı yer (isim ve yer belirtiniz):

	□ Sağlık Ocağı..................................  
□ Hastane .........................................  
□ Evde gezici ekip tarafından             
	□AÇSAP .......................................   
□ Aşı istasyonu .............................. 
□ Muayenehane ………………….                                
	□ VSD.............................................

□ Aile hekimi ...............................     
□ Diğer (yazınız).............................        


	Aşı Sonrası İstenmeyen Etki 

	□ Bakteriyel abse 
	□ Lenfadenit 
	□ Ensefalopati / Ensefalit

	□ Steril abse
	□ Yaygın BCG Enfeksiyonu
	□ Konvülsiyon

	□ Ciddi lokal reaksiyon
	□ BCG Osteiti
	□ Akut paralizi

	□ Akut allerjik reaksiyon
	□ Sepsis
	□ Trombositopeni

	□ Anafilaksi
	□ Toksik Şok Sendromu
	□ Hipotonik-Hiporesponsif Atak

	□ Artrit
	□ Aseptik Menenjit
	□ Apne -Bradikardi

	□ Diğer (.....................................)

	Yukarıda işaretlenen İstenmeyen Etkiyi(leri) tarif ediniz (klinik gidiş, varsa tedavi dahil vs.) (Ek bir sayfa kullanabilirsiniz).




	İstenmeyen etkinin ortaya çıkış tarihi: ___/___/______

	İstenmeyen Etki Nedeniyle

	Vaka sevk edildi mi?
	□ Hayır    □ Evet (hangi sağlık kuruluşuna?) …………......................

	Vakaya tedavi gerekti mi?
	□ Hayır    □ Evet (nerede?) ……………………………......................

	Vaka hastaneye yattı mı?
	□ Hayır    □ Evet (hangi hastane?) ……………………......................

	Vaka öldü mü?
	□ Hayır    □ Evet (nerede?) ………………………………..................


	Formu Düzenleyen Kişinin:

	Adı- Soyadı, Ünvanı:
	Çalıştığı yer:

	Adresi:
	Tel:
	e-posta:

	Tarih:
	İmza:


Formu en kısa sürede (24 saati geçmeyecek şekilde) İl ASİE İzlem Sorumlusuna iletiniz.



	İl Sağlık Müdürlüğü (İl ASİE İzlem Sistemi Sorumlusu) Tarafından Doldurulacaktır

	Bildirimin ulaştığı tarih: __/__/____                                           İncelemenin başlatıldığı tarih: __/__/____

	Aşı/ Sulandırıcı/Enjektör Numunesi alındı ise

	Numunenin tipi
	Alınış tarihi
	Gönderilme tarihi
	Gönderildiği yer
	Sonuç

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	İnceleme sonucu konulan tanı:

	Toplum araştırması yapıldı mı?  □ Hayır   □ Evet  ise   Aşılı vaka sayısı ……              Aşısız vaka sayısı …..



	ASİE Nedeni:

	(Program Hatası
□ Steril Olmayan Enjeksiyon

□ Aşının yanlış hazırlanması

□ Yanlış yoldan uygulama

□ Yanlış yere uygulama

□ Aşının taşınma/depolama hatası

□ Diğer........................................
	(Aşı Yan Etkisi

□ Aşı lot problemi

□ Beklenen aşı yan etkisi

□ Diğer.....................
	(Rastlantısal

□ Aşılanmamış olanlarda da benzer tablonun olması ya da aynı zamana denk gelen başka bir hastalık 

□ Diğer............................


	(Enjeksiyon reaksiyonu
	(Bilinmeyen

	ASİE nedeninin sınıflaması             

□ Kesin/kuvvetle olası       ⁪ Olası      ⁪ Zayıf Olası      ⁪ Uyumlu değil         ⁪ İlgisiz         ⁪ Sınıflandırılamayan

                                             (□a.     □b.)                                                (□a.     □b.)

	(ASİE nedeni rastlantısal değilse) İstenmeyen etkiye neden olan aşı/aşılar: .......................................................


	Herhangi bir önlem alındı mı? □ Hayır   □Evet (açıklayınız)....................................

	ASİE’nin tekrarlamaması için yapılanlar: 


	İl ASİE İzlem Sorumlusunun:
	

	Adı- Soyadı, Ünvanı: 
	Çalıştığı yer:

	Adresi:
	Tel:
	e-posta:

	Tarih:
	İmza:


İzleme Sistemine Dahil Olan ASİE’ler

	1. Lokal reaksiyonlar

	Aşıdan sonra 48 saat içinde ortaya çıkan
	      Ciddi Lokal Reaksiyon

	Aşıdan sonra 2-7 gün içinde ortaya çıkan
	Enjeksiyon yerinde abse (Bakteriyel /steril)



	Aşıdan sonra 2 hafta – 6 ay içinde ortaya çıkan
	Lenfadenit 



	2. Sinir Sistemi ile İlgili İstenmeyen Etkiler

	OPA’dan sonra 4-30 gün (temaslılarda 4 -75 gün) içinde ortaya çıkan
	 Paralitik poliomiyelit



	Kızamık bileşenli aşıları takiben 5-12 gün, DaBT-İPA-Hib, KPA aşılarını takiben 72 saat içinde ortaya çıkan
	Konvülsiyon



	Kızamık bileşenli aşıları takiben 5-15 gün içinde ortaya çıkan
	Ensefalopati/Ensefalit 



	DaBT-İPA-Hib aşısını takiben 7 gün içinde ortaya çıkan
	Ensefalopati

	Tetanoz bileşenli aşılardan sonra 2-28 gün içinde ortaya çıkan
	Brakial nevrit

	Aşıdan sonra 0-6 hafta içinde ortaya çıkan
	Diğer paraliziler

	Kabakulak bileşenli aşıları takiben 15-21 gün içinde ortaya çıkan
	Aseptik menenjit

	3. Diğer İstenmeyen Etkiler

	Aşıdan sonra 1 saat içinde ortaya çıkan
	Anafilaksi



	Aşıdan sonra birkaç saat içinde ortaya çıkan
	Toksik Şok Sendromu



	Aşıdan sonra 4 saat içinde ortaya çıkan (deri bulguları daha geç görülebilir)
	     Akut allerjik reaksiyonlar

	DaBT-İPA-Hib aşısından sonra 24 saat içinde ortaya çıkan
	Hipotonik-hiporesponsif atak



	Aşıdan sonra 1 hafta içinde ortaya çıkan
	Sepsis



	Kızamıkçık bileşenli aşılarlardan sonra 1-3 hafta içinde ortaya çıkan
	Artrit

	Kızamık bileşenli aşılardan sonra 1-6 hafta içinde ortaya çıkan 
	Trombositopeni



	DaBT-İPA-Hib aşısından sonra 24 saat içinde ortaya çıkan
	Apne - Bradikardi

	BCG aşısından sonra 1 – 12 ay içinde ortaya çıkan
	Yaygın BCG enfeksiyonu



	BCG aşısından sonra 1-12 ay içinde ortaya çıkan
	BCG Osteiti



	Zaman sınırı olmaksızın
	Yukarıda sunulan hastalıklar haricinde sağlık personeli ya da toplum tarafından aşılamayla ilgisi olduğu düşünülen; 

a) *Ciddi olgular

b) Kümelenme, 

c) Toplumda ciddi kaygı ya da olumsuz propaganda nedeni olan durumlar ASİE kapsamında incelenmelidir.


*Ciddi ASİE: Ölüm, sakatlık, konjenital anomali ile sonuçlanan veya hastanede yatma gerektiren ASİE dir. 













Ek 3





Ön yüz





Ek 3








Arka yüz





Ek 5











AŞI





Hepatit B aşısının 0-11 ay grubuna 1. doz uygulaması bölge dışında (hastane, diğer kurumlar) yapıldı ise BD sütununa, kendi kurumunuzda yapıldı ise Bİ (Bölge içi) sütununa yazılacaktır. BD ve Bİ sütunlarının toplamı T(Toplam) sütununda belirtilecektir. �
�
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