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Załącznik nr …6…… do „Procedury postępowania po ekspozycji zawodowej …..” 

(zarządzenie nr ……………Rektora Uniwersytetu Rzeszowskiego z dnia ……………. )  

KARTA PO EKSPOZYCJI ZAWODOWEJ NA MATERIAŁ BIOLOGICZNY POTENCJALNIE ZAKAŹNY 

CZĘŚĆ A 

I. DANE IDENTYFIKACYJNE POSZKODOWANEGO 
1. Imię i nazwisko osoby eksponowanej – ………………………………………………………………… 
 pracownik UR,  student UR ,  doktorant UR           wolontariusz UR    stażysta   osoba 
zatrudniona na podstawie umowy cywilnoprawnej w UR. 
2. PESEL ……………....................................... NIP ……………...................................................... 
Dokument tożsamości (dowód osobisty lub paszport)  
rodzaj dokumentu …………............................... seria ……..……..……… numer ……………………… 
3. Data i miejsce urodzenia: 
……………................................................................................................... 
4. Adres zamieszkania: ……………...............................……………....................................................... 
5. Jednostka organizacyjna/stanowisko: ………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………... 
6. Telefon kontaktowy …………………………………………………………………………………… 

II. INFORMACJE O ZDARZENIU 
1. Data i godzina zgłoszenia zdarzenia: 
…................................................................................................ 
2. Imię i nazwisko osoby przyjmującej zgłoszenie zdarzenia: 
…............................................................ 
3. Informacje dotyczące okoliczności, przyczyn, czasu i miejsca ekspozycji  

Opis ekspozycji (rodzaj i ilość potencjalnie zakaźnego materiału), krótki opis zdarzenia (w przypadku: a. 
zranienia podać głębokość i czy doszło do wstrzyknięcia materiału zakaźnego; b. ekspozycji błony śluzowej lub 
skóry podać orientacyjną ilość materiału zakaźnego oraz stan skóry – zdrowa, uszkodzona): 

 
 

4. Informacje dotyczące źródła zakażenia – np. pacjenta (dane osobowe, wykonywane badania, istotne dane 
z wywiadu), rodzaj materiału zakaźnego (krew, inny materiał; źródło nieznane – opis sytuacji), rodzaj i model 
narzędzia, które spowodowało zranienie, czynność w trakcie której doszło do ekspozycji, typ ekspozycji 
(przezskórna, ekspozycja błon śluzowych itd.): 

 
 
 
 
 
 

5. Świadkowie ekspozycji: 

a)  b)  

 

6. Środki ochrony osobistej jakimi dysponował poszkodowany w chwili ekspozycji: 
 
 
7. Podjęte działania w związku z zaistniałą ekspozycją /pierwsza pomoc/: 
 

 

Kartę po ekspozycji sporządzono w dniu ............................................................................... 
 

 
..........................................................    ………………………………………………………. 

     ( podpis osoby eksponowanej)                     (podpis Kierownika jednostki / osoby prowadzącej zajęcia w przyp. studenta 
potwierdzającego ekspozycję) 

 
CZĘŚĆ B 
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Imię i nazwisko osoby poszkodowanej …………………………………………………………………………….. 

1. Dane dotyczące poszkodowanej osoby (wypełnia lekarz odpowiedzialny za postępowanie poekspozycyjne) 
 

1) Czy poszkodowany był szczepiony  przeciwko WZW B? 
 tak              nie 
Jeśli tak, to: 

a) kiedy była podana ostatnia dawka (rok): ……… 

b) czy sprawdzano poziom anty-HBs 
 tak              nie 
Jeśli tak, to:   poziom ……………….                            data badania ……………….   
 

2) Badania laboratoryjne osoby poszkodowanej 
WZW B 
HBs Ag           dodatni     ujemny     nie badano    data badania ……………….   
HBe Ag     dodatni     ujemny     nie badano     
Anty-HBs   dodatni     ujemny     nie badano     
Anty-HBc   dodatni     ujemny     nie badano     
WZW C 
Anty-HCV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 
HCV-RNA   dodatni     ujemny     nie badano     
ALT   poziom ……………...…  nie badano 
HIV 
Anty-HIV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 
Inne badania 
Rodzaj    Wynik          Data pobrania 
………………………  ………………………       ……………………… 
………………………  ………………………       ……………………… 

 

2. Dane dotyczące osoby, od której pochodził materiał biologiczny (wypełnia lekarz odpowiedzialny za postępowanie 

poekspozycyjne) 
 

1) Czy znane są dane osoby-źródła, od której pochodził materiał biologiczny? 
 źródło nieznane 
 źródło znane, ale badań laboratoryjnych nie wykonano 
 źródło znane i z wykonanymi badaniami laboratoryjnymi 
 

2) Czy u osoby-źródła stwierdzono dodatni wynik: 
WZW B  
HBs Ag           dodatni     ujemny     nie badano    data badania ……………….   
HBe Ag     dodatni     ujemny     nie badano     
Anty-HBs   dodatni     ujemny     nie badano     
Anty-HBc   dodatni     ujemny     nie badano     
WZW C 
Anty-HCV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 
HCV-RNA   dodatni     ujemny     nie badano 
HIV 
Anty-HIV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 

 

3. Wdrożone postępowanie poekspozycyjne (wypełnia lekarz odpowiedzialny za postępowanie poekspozycyjne) 
 

Środek farmaceutyczny Dawka Data podania Uwagi 

HBIG 1.   

2.   

Szczepionka przeciw HBV 1.   

2.   

3.   

przypominająca   

Lek antyretrowirusowy 1.   

2.   

3.   

Inne    

 
 
 
 
 
 
 

4. Zalecenia dotyczące dalszego postępowania (wypełnia lekarz odpowiedzialny za postępowanie poekspozycyjne) 
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…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………… 
  

 
....................................................................                 
 …................................................................ 
(pieczątka jednostki organizacyjnej, w której przeprowadzono postępowanie    (podpis i pieczątka osoby odpowiedzialnej za postępowanie poekspozycyjne – osoby 
poekspozycycjne)       wypełniającej formularz)              
                   

 
 
5. Badania kontrolne 

 
WZW B  
HBs Ag           dodatni     ujemny     nie badano    data badania ……………….   
Anty-HBs   dodatni     ujemny     nie badano     
Anty-HBc   dodatni     ujemny     nie badano     
 
HBs Ag           dodatni     ujemny     nie badano    data badania ……………….   
Anty-HBs   dodatni     ujemny     nie badano     
Anty-HBc   dodatni     ujemny     nie badano     
 
HBs Ag           dodatni     ujemny     nie badano    data badania ……………….   
Anty-HBs   dodatni     ujemny     nie badano     
Anty-HBc   dodatni     ujemny     nie badano     
 

 
WZW C 
Anty-HCV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 
AlAT   poziom ……………...…  nie badano 
 
Anty-HCV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 
AlAT   poziom ……………...…  nie badano 
 

 
HIV 
Anty-HIV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 
Anty-HIV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 
Anty-HIV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 
Anty-HIV   dodatni     ujemny     nie badano    data badania ………………. 
 
Inne badania 
Rodzaj    Wynik          Data pobrania 
………………………  ………………………       ……………………… 
………………………  ………………………       ……………………… 
 
 
 

UWAGA!  
Część A wypełnia osoba eksponowana, Część B lekarz wdrażający postępowanie poekspozycyjne.  

 


