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   Journalskema for PEP efter erhvervsbetinget hiv-eksposition
   Navn og Cpr.nr.
   Telefonnr.:______________
   Kode : _____/_____/_____/_____
   ==============================
   Dato for uheldet: ___/___/____ Tidspunkt for uheldet klokken :___:___
   =====================================================================
   Dags dato: ___/____/____ 1.dosis PEP taget klokken: ___:____
   Oplysninger om skadelidte.
   Erhverv:_________________________
   Afdeling:_________________________ Hospital:________________________
   Hepatitis B vaccinationsstatus:
   Fuldt vaccineret, sidste dosis årstal _____________
   Delvis vaccineret, anfør antal doser:__________ anfør md. og årstal
   for sidste dosis:____/______
   Aldrig vaccineret 
   Tidligere fået PEP: ja, antal gange:_____ Årstal:
   _________________Kodenumre:_______________
   -------------------------------------------------
   Nej 
   -----
   Allergier: _______________________
   ----------------------------------
   Hvis kvinde, gravid ? Ja  Nej 
   Uheldsbeskrivelse.
   Personen blev eksponeret for: Blod 
   Andet, hvad:______________
   Ekspositionstype: Stik/snituheld 
   I øjnene 
   På slimhinder 
   På ikke-intakt hud 
   Andet, hvad ____________________________________
   Hvis stikuheld anfør instrument (ej blot
   ”kanyle”):_____________________________________________
   Var der tale om Dybt stik/snit 
   Synlig blod på instrument 
   ---------------------------
   Instrument anvendt i blodåre 
   Oplysninger om smittekilden
   ===========================
   (Evt. Navn og Cpr. Nr. kan efter samtykke fra smittekilden anføres på
   sidste side).
   Hiv-status ved PEP-start
   Hiv-positiv  Evt. Hiv-rna :___________ dato:__________
   Hiv-negativ  Evt. CD4-tal:___________ dato:__________
   Ukendt hiv-status 
   Har smittekilden andre kendte blodbårne infektioner ?
   -----------------------------------------------------
   Kronisk hepatitis B Ja  Nej  Ved ikke 
   Kronisk hepatitis C Ja  Nej  Ved ikke 
   Hvis ukendt hiv-status, bliver smittekilden hiv-testet ?
   ========================================================
   Ja  Dato: ___/___/____ Resultat:__________ Metode: Hurtigtest  Elisa
   
   ======================================================================
   Nej  Årsag:____________________________________________
   Hvis ukendt hiv-status, har den potentielle smittekilde
   =======================================================
   øget risiko for hiv-smitte? Ja, anfør
   risikogruppe:__________________________
   =======================================
   Nej 
   Uoplyst 
   kliniske tegn på hiv-infektion ? Ja 
   Nej 
   -----
   Uoplyst 
   Beskrivelse af uheldet, og andre
   kommentarer________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   Ordinationer:
   Engerix B booster injektion 
   -----------------------------
   Engerix B fuld vaccinationsserie (dag 0, 1mdr. , 2 mdr. og 12 mdr.) 
   ---------------------------------------------------------------------
   Reyataz 300 mg x 1 p.o. i 28 dage 
   Norvir 100 mg x 1 p.o i 28 dage 
   Truvada 1 tbl. X 1 p.o. i 28 dage 
   Gastrotimelets 30 mg p.n. max x 1 dgl. i 28 dage 
   Andre ordinationer (ex. blodprøver)_________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   Behandlende læges fulde navn (blokbogstaver)
   :_______________________________________________________
   ---------------------------------------------------------
   Forløb af PEP
   Er der taget blodprøver dag 14 til kontrol af bivirkninger ?
   Ja  Evt. afvigende
   resultater:_______________________________________________
   Nej 
   Har patienten været sygemeldt under PEP behandlingen
   Ja  Hvor mange dage ?___________
   Nej 
   Har patienten haft bivirkninger af PEP ? Nej 
   Ja 
   Hvis ja, anfør hvilke og omtrentlig varighed:_________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   Har patienten været kompliant med behandlingen (dvs. taget
   behandlingen som ordineret)?
   Ja 
   Nej 
   Hvis nej, anfør varighed af PEP:
   ___________________________________________________________________
   Årsag til manglende komplians:____________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   Dato:__________ Stilling: _______________ Fulde navn:
   _____________________________________________
   Resultat af hiv-test (udfyldes ved afgivelse af svar):
   Negativ Positiv Ikke taget Udfyldt af
   Dag 0    Stilling____________Navn _____________________
   1 mdr.    Stilling____________Navn _____________________
   3 mdr.    Stilling____________Navn _____________________
   Til notater ved ambulante kontroller (husk at anføre dato og fulde
   navn):
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________________
   Evt. Navn og cpr. nr. på smittekilden (Kan anføres efter samtykke):
   _______________________________________________________________________________________________
   Smittekilden har ikke givet samtykke 
   Smittekilden er ikke adspurgt 
   4
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