COVID-19 ASI YAN ETKI SORGULAMA FORMU

DOKUZEYLOL

HASTANESI

Adiniz Soyadiniz:

Cinsiyet/ Yas:

TC:

Calisilan yer/birim/bdliim ve telefon numarasi:

ilk Covid agisini yaptirdiginiz merkezin adi :

Asi sonrasinda herhangi bir yan etki olustu mu?

Hayir |:|

Evet |:| (lutfen asagidaki tabloyu yanitlayin)

Mesleginiz/Géreviniz:

19 tanisi aldiniz mi?

Yan Etki SIDDETI Baslama Hastaneye Miidahale
(1-5) zamanive | Basvuru/Yatis | Hastaneye yatig/
1 =¢ok az suresi (Varsa tarihi) | ilag kullanimivb
5 = ¢ok siddetli (glin) belirtiniz
AKUT ALLERJIK / ANAFLAKSI
Dokiinti
Dilde sisme
LOKAL BULGULAR
Asi yapilan kolda; agri, sislik Kizariklik,
uyusma
SISTEMiK SEMPTOMLAR
Ates (VARSA DERECESI)
Halsizlik/YorgunluK
Basagrisi
Kas agrisi
Eklem agrisi
Uyku hali
Bulanti
Kusma
ishal
Bas donmesi
NOROLOJIK BULGULAR
Tat kaybi
Koku kaybi
Vicutta uyusma
Noropati
Yiz felci
Asilama sonrasi 14 giin icinde COVID- EVET HAYIR

PCR sonucu (Pozitif/negatif) ve tarihi

DIiGER

DBY/HB/FR-387

Yayin Tarihi: 05.02.2021

Guncelleme Tarihi: -

Guncelleme No:0

Sayfal/1




