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E,K-z. LEJYONER IIASTALIĞI

1 -IIASTA rİılr,İr nİı,çiı,rnİ :

VAKA gİr»İRİNI FORMU

,[OlaşlVaqa [lkesin vaka

2-HASTANIN TESPiT r»İı,oİĞİ KURUM si|.cİLrni:

KlinikAdı

] Semptomların başladığı tarih: _J
:

Akciğer X-ray;

, , ı İo,.ş,ssl;Öl

) Tek taraflı infiltrasyon

) İki taraflı infilnasyon

) Kavite

) Loberinfiltrasyon

) Plevralefi.izyon

Klinik
Butgular , l ]:u'**

( ) Transaminazlarda yükselme

Önceki Tıbbi öykü ve Risk Faktörleri
( ) Sigara (......... adet l gün) ( ) Alkol (........,...cc/gün)

( )KOAH
( ) Koroner arterhastalığı

( ) Karaciğer hastalığı

( ) Böbrekhastalığı

( ) Maligııensi

( ) Kemoterapötik kullanımı

( ) Oral antidiyabetik kullanımı

( ) Transplantasyon

( ) Diabetes mellitus

( ) Diyaliz?:

) öl§ürtık

) Dispne

( ) Steroid kullanımı

( ) insülin kullanımf

Tarlhi l l_I-ahoratuvar
Bulguları ( ) HlPoııaıreını

" ( .1 llipoloslıteıni

4_LEJYONER HASTAL!ğI TANISI_ iç:uı+"pqB4TuY3B§ALIşryı__Aş]!"
hastalığı tanısı için testlerin yapıldığı laboratuvaqlı_ 1ğ

L.pneumoplıila spesifik antikor (serunıda)

L e gio ne l la Kültürü (soltıı,ıunr yolu

DFA test (solunum yolu ömeğinde)

Niikleik asit amplifikasyon testi (PCR)

Hastane veya Kurum Adı

( )Alert ( )Letarjik
( )Konfiizyon ( )Koma

aktam antibiyotik tedavisine yanrt alrnarrıaması

Bildirimi Yapan Hekimin Adı Soyadı
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İkamet Adresi:

Tarih
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GlShu|sulın lr )İshal ( )Kannağnsı


