	Instytut Immunologii i Terapii Doświadczalnej PAN

ul. Weigla 12, 53-114 Wrocław, tel. 071 - 370 99 51
e-mail: gorski@iitd.pan.wroc.pl
             weber@iitd.pan.wroc.pl             
	ankieta

WYNIKI ZASTOSOWANIA TERAPII BAKTERIOFAGOWEJ



	Szanowna Pani / Szanowny Panie Doktorze,  prosimy o wypełnienie i odesłanie na powyższy adres ankiety podsumowującej stosowanie terapii bakteriofagowej. Dane z ankiety posłużą do celów naukowych. Prosimy podkreślić lub wpisać właściwe dane.

	1. Imię i nazwisko pacjenta:

    Adres zamieszkania:


	2. Wiek  ......... 

                      lat
	  3. Płeć K / M

      

	4. Rozpoznanie:



	5. Uzasadnienie zastosowania terapii bakteriofagowej:  - zakażenie drobnoustrojami lekoopornymi

- brak skuteczności antybiotykoterapii                            -  nawroty zakażeń      

- inne



	6. Czas stosowania         ..........dni

                                       ..........tygodni
	7. Zakres stosowania: doustnie / zewnętrznie



	8. Sposób stosowania: terapia fagowa / terapia złożona (fag z antybiotykiem)



	9. Antybiotyki i sulfonamidy stosowane przed terapią fagową

10. Antybiotyki i sulfonamidy stosowane w trakcie terapii fagowej
	nazwa leku

1.

2.

3.

4.

1.

2.
	dawka / postać


	czas leczenia



	

	Dane kliniczne                                   Przed terapią                                     Po terapii

	11. Stan ogólny: krytyczny, ciężki, średni, dość dobry, dobry (wpisać jaki)
	
	

	12. Temperatura ciała

      > 38˚C
	tak / nie


	tak / nie  



	13. Zmiany osłuchowe płuc
	tak / nie


	tak / nie



	14. Stan zapalny oka, ucha, nosa, gardła, migdałków,  krtani,  zatok lub in. (wpisać jaki)
	
	

	15. Zakażenie rany: odleżynowej, oparzeniowej, pooperacyjnej, in. (wpisać jaka)
	
	

	16. Inne dane kliniczne

     (inne leki stosowane w 

      leczeniu)


	
	

	Dane laboratoryjne                               Przed terapią                                Po terapii



	17. OB.             mm/1h


	
	

	18. Leukocytoza


	
	

	19. Leukocyturia


	tak / nie


	tak / nie



	20. Zmiany w obrazie RTG

(jeśli tak, podać jakie)


	tak / nie


	tak / nie



	21. Posiew bakteriologiczny

· materiał

· wyhodowana flora bakt.
	
	

	22. Inne dane laboratoryjne


	
	

	23. Ogólna ocena stosowania bakteriofagów

efekt bardzo dobry                         dobry                  trudny do oceny                  brak efektu    

            

	24. Inne uwagi o przebiegu terapii bakteriofagowej:



	 25. Uwagi dotyczące przypadku

       (obserwacja po leczeniu) 



	26.

Data:                                                                                 Pieczęć i podpis lekarza                                                    










