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	Tıp fakülteleri, hemşire/ebelik eğitimi veren okullar, sağlık meslek yüksekokulları vb. öğrencileri eğitimleri döneminde sağlık kuruluşlarında staj yaptıkları için bulaşıcı hastalıklarla karşılaşma riski taşırlar. Bu nedenle aşağıda belirtilen aşıların değerlendirilmesi gereklidir.

	Öğrencinin  Adı Soyadı
	:
	
	T.C. Kimlik No   :
	
	

	Doğum Yeri ve Tarihi
	:
	
	Okulun Adı        :
	
	

	Telefon No
	:
	
	e-Posta              :
	
	

	
	
	
	
	
	


	Aşının Adı
	Aşıya yönelik Açıklama
	Hastaya Ait Değerlendirme Sonucu

	Td Aşılaması
	Daha önceki aşılama kayıtları değerlendirilir. Aşı kaydı olanlara 10 yılda bir rapel Td yapılmalıdır. Aşı kaydı olmayanlar 3 doz Td aşısı ile aşılanmalıdır.
	       Var   ☐                      Yok  ☐
Aşı Tarihi:                           

	KKK Aşılaması
	En az 2 doz aşı kaydı varsa gerek yoktur. Hastalığı geçiren KKK aşılaması veya laboratuvar sonucu pozitif olanlarda gerek yoktur.
Bağışıklık kaydı olmayanlar aşılanmalıdır.
	       Var    ☐                     Yok  ☐
       Aşı Tarihi:                                

	Hepatit A
	En az 2 doz aşı kaydı varsa gerek yoktur. Anti HAV IgG Hepatit A negatif olanlar aşılanmalıdır.
	      Var    ☐                     Yok  ☐
      Aşı Tarihi:                                

	[bookmark: _Hlk239327176]Hepatt B
	Anti-HBs ≥50 mlU/ml ise gerek yoktur. HBsAg ve Anti- Hepatit B HBs negatif olanlar 3 doz aşılanmalıdır.
	     Var   ☐                      Yok  ☐
     Aşı Tarihi:                                

	 Su Çiçeği
	Aşı kaydı veya hastalık öyküsü/laboratuvar pozitifliği varsa Suçiçeği gerek yoktur. Bağışıklığı olmayanlar aşılanmalıdır.
	      Var    ☐                    Yok  ☐
      Aşı Tarihi:                                



   Son 1 yıl içerisinde yapılan test sonuçları:
   Tarih: ....../…..../………....                   Anti HCV sonucu:     Pozitif    ☐              Negatif   ☐
   Tarih:  ...../….../…………..                   Anti HIV   sonucu:     Pozitif    ☐              Negatif   ☐
NOT: TETKİK VE AȘI KAYITLARI FORMA EKLENMELİDİR.

	Beyanda Bulunan
	Formu Dolduran Hekim

	Adı Soyadı:
Tarih:
İmza:



	Adı Soyadı:
Tarih:
İmza:
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI
BOLU
IL SAGLIK MUDURLUGU
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