КАРТА ЗА ЕПИДЕМИОЛОГИЧНО ПРОУЧВАНЕ



НА СЛУЧАЙ НА ЛЕГИОНЕРСКА БОЛЕСТ (ЛБ)
Версия м. Октомври 2025
№........./................. 
При отсъствие на информация по даден въпрос, в полето се изписва “н.д.”- “няма данни”.
„Green Planet” - Препоръчваме картата да се използва като модел и ред на задаване на въпросите от проучването, като крайните резултати се нанасят впоследствие на компютър, което дава възможност за изтриване на аксцесоарите към  точките, за които генералният отговор е „н.д.”за прилежащите въпроси.
І. Повод за извършване на проучването


Дата на съобщаване в РЗИ за случай на ЛБ ..................................
Категория по данни от МБ изследване (вероятен; потвърден)- по Наредба№21 ................................../...   (изписва се с думи)/(от дата)
Изследван материал ...................... ........................  Резултат.....................................................
Използван вид и марка тест/среда (за резултати от лаборатории извън НЦЗПБ) ..........................................
.........................................................................................................................................................
Място на изследване....................................................тел...............................

Дата на проучването ........................

Проучването е извършено по данни на: ..............................................................................................






(пациента, роднина, ИЗ, друго)
Място на извършване на проучването............................................................................
(дом, здравно заведение, друго)
ІІ. Паспортна част на пациента
Име .....................................................................................
М / Ж
Възраст ........  роден....................................Професия................................................................
Държава ................................................................................................
Адрес по местоживеене .................................................................. (за български граждани)

Телефон за контакт.................................................
ІІІ. Клинични  данни
1. Дата на първите симптоми съпставими с ЛБ ............................
Симптоми и еволюция
фебрилитет .........(да/ не) ............., еволюция............................................................................
кашлица ........... (да/ не); вид и еволюция…………………………………………....................

храчки...................... (да/ не); вид и еволюция.................................................................................... 
задух ....................... (да/ не);..............................................................................................................
главоболие…...........(да/ не);.................................................................................................................
миалгия................... (да/ не); степен и локализация…….................................................................
диарийни изхождания..................... (да/ не).......................................................................................
обърканост........................ (да/ не)..........................................................................................................
друго...................................................................................................................................................... 
2. Първи преглед на ..............................................................................................   ................................. 
(дата/ лечебно заведение - адрес, име и тел. на лицето извършило прегледа) 
Наличие на пневмония.......... (да/ не); от дата....................................установена чрез................... 
Първоначална диагноза..........................................................................................................................
Лечение преди хоспитализация (медикаменти, процедури)...............................................................

Антибиотична терапия........... (да/ не); антибиотик.......................................за период от........дни
2. Хоспитализация …......…….(да/ не); повод...........................................................................
дата..................................., място ...................................................................................................
Лечение по време на хоспитализация (конкретни антибиотици и когато е приложимо- влючване на нов антибиотик и дата на промяна на антибиотичната терапия с фокус ЛБ) .................................. .............................................................................................................................................................. 

Усложнения. … ….(да/ не);...............................................................................................................
3. Придружаващи хронични заболявания ................................................................................... Трансплантация… …….(да/ не);........................................................................................................
4. Статус по време на проучването (оздравял, още болен, умрял- дата, неизвестен)... ......................... 
(изписва се с думи)
Смъртен изход от заболяването: дата.............................., причина................................................. 
Забележка: При нужда данните от последния  ред се попълват от РЗИ  допълнително
ІV. Допълнителни лабораторни данни
1. Назначени ли са от лекуващият лекар допълнителни МБ изследвания за ЛБ? /само за случаи, които към момента на проучването са с диагностичен статус „Вероятен”/
.....................….(да/ не) (Ако “не” - преминете на V.)

На пациента са изпратени за изследване: 
V. Епидемиологични данни

1. ЛБ при пътуване

Нощувал ли е пациента извън дома си в десетдневния период преди начало на заболяването?

.................(да/не). (Ако “не” преминете на точка  2). 

Свързано ли е нощуването с пътуване?................(да/не). (Ако “не” преминете на точки 2). 

1.1. Маршрут на заболелия. 
1.1.1. Пътувал ли е заболелия извън Р. България в десетдневния период (14 дневен период е по- разумен от 10 дневен) преди начало на заболяването? .......................(да/не). (Ако “не” преминете на подточка 1.1 2.) 

Причина на пътуването (туризъм, бизнес, друго) ...................................................................

Дата и място на тръгване към Р България...................................
Начин на придвижване (авиолинии/автотранспорт/плавателно средство).......................... 

Директен ли е бил транспорта? ............(да/не) ......................................................................
Хронологичен ред на всяко място на пребиваване в чужбина десет дни назад от първите симптоми:

	Страна
	Населено място/
	Престой
	Настаняване

	
	курорт
	от

	до
	Име и тип
/хотел, къмпинг, частен дом/ 
	Адрес
(стая №)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ако е организиран туризъм, име на туроператора.................................. ..................
1.1.2. Пътувал ли е заболелия в Р. България, с преспиване извън дома в 10-14 дневен период преди начало на заболяването? .......................(да/не). (Ако “не” преминете на подточка 1.1 2.) 

Причина на пътуването (туризъм, бизнес, друго) ...................................................................

Начин на придвижване (авиолинии/автотранспорт/плавателно средство).......................... 
Директен ли е бил транспорта? ............(да/не) ......................................................................
Хронологичен ред на всяко място на пребиваване извън дома десет до 14 дни назад от първите симптоми:

	Страна
	Населено място/
	Престой
	Настаняване

	
	курорт
	от


	до
	Име и тип

/хотел, къмпинг, частен дом/ 
	Адрес

стая №

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


1.2. Има ли данни за контакт с рискови устройства/съоръжения по време на пътуването?
Аква парк; самостоятелен Спа център; близост с ВиК ремонти/ изкопни дейности/асфалтополагащи машини и др. 
1.4. Допълнителна информация (ако има такава)
2. Нозокомиална ЛБ
2.1. Бил ли е заболелият 10-14 дни преди началото на първите симптоми в болница/ амбулаторни рискови процедури/стоматологичен кабинет ................... (да/ не) (Ако “не” преминете на точки 3. и 4.) 
........................................................................................................................................................
3. ЛБ, придобита в обществото

3.1.  ЛБ при работния процес

Кратко описание на работния процес на пациента  
Ползвал ли баня в местоработата си през 10-14 дни преди начало на симптомите? ..... (да/ не)

Има ли рискови (използващи вода) за ЛБ устройства/системи и процеси на работното място на пациента?... ................................................................ (да/ не) (Ако “не” преминете на точка 3.2.) 

Служебен адрес:

3.2. ЛБ, придобита в обществото, без връзка с работния процес
Къде е бил пациента през свободното си време 10-14 дни преди началото на първите симптоми? 
Има ли в близост до жилището водна охладителна кула? (възможни такива сгради са: банки, галерии, заводи, МОЛ-ве и др. с контролирана вътрешна температура на въздуха)
Има ли в непосредствена близост до жилището му строителна дейност свързана с изкопни работи/ активно изливане на бетон или асфалтополагане? (Ако “да”, моля уточнете) 

Имало ли е авария във водоподаването? (Ако “да”, моля уточнете период и вид на аварията)
Имало ли е подмяна на тръбна инсталация в сградата по местоживеене или ремонт на тръбна система в дома на пациента? (Ако “да”, моля уточнете)
VІ. ЗАКЛЮЧЕНИЕ ОТ ЕПИДЕМИОЛОГИЧНОТО ПРОУЧВАНЕ
Въз основа на данните от настоящето епидемиологично проучване, се касае за случай на:
(Попълва се с “да/ не”)
	Диагностичен статус в съответствие с дефинициите в Наредба №21, според използвания микробиологичен метод 
	Вероятно придобита:

/допускат се повече от един отговора/
	Данни за свързаност с други случаи, изложени на същиото рисково У/С

	1. Потвърдена ЛБ........
	1. При пътуване..........
	1. 

	2. Вероятна ЛБ............
	2. Нозокомиално.........
	2. 

	
	3. В обществото..........
	3.

	
	4. При работа...............
	


Извършил проучването (име, длъжност, месторабота) ...................................................................
Дата на завършване на проучването ..................................................
Изпратете картата по електронна поща до гл.ас. д-р Томова,дм НРЛ ООБИ с копие до НЗБ, МЗ
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