EK-7
ECULİZUMAB KULLANIMI İÇİN AŞI SERTİFİKASI
DERHAL ULAŞTIRILACAKTIR
Sağlık Mesleği Mensubunun Adı: [image: image1.emf] 

[image: image2.emf] 


Hastane: ______________________________         Telefon N°: 
Adres: ______________________________         
 Faks N°:
Şehir:  _________________________________

<ÜLKE>
	Amaç: Eculizumab ile tedaviye başlanmadan once bilgilerinin gönderilmesi.

	Kime:         Üretici Endüstri Kuruluşu                                                         Sayfa :      1/
    
        Faks :                                                                      Tarih :


	Hasta Bilgileri:

Adın İlk Harfi: 
 Soyadın İlk Harfi: 
Cinsiyet: K/E



        Doğum Tarihi |__|__|__|__|__|__|__|__|








          (gg/aa/yyyy)
Gizli Hasta Bilgileri:

Hastaya tedavi ile ilgili açıklamada bulunduğumu ve tüm bilgileri, özellikle de “Hasta Kartı”nı kendisine aktardığımı onaylıyorum.

Aşılama Formu: 

Sayın Bay/Bayan,

Altta imzası bulunan ben ___________              , ilk eculizumab dozunun uygulanmasından en az 15 gün önce meningokok menenjitine karşı tercihen tetravalan, pnömokok ve heamophilus influenza tip b  aşılarının yukarıda adı geçen hastaya yapılmasının sağlanmasına dair sorumluluğu bu belge ile alıyorum. 

Aşılanma tarihi |__|__|__|__|__|__|__|__|.                     |__|__|__|__|__|__|__|__|.

                                                     (gg/aa/yyyy)                                                                        (gg/aa/yyyy)
                         |__|__|__|__|__|__|__|__|.

                                                     (gg/aa/yyyy)
Eculizumab tedavisine yalnızca aşılamadan en az 15 gün once başlanabileceğinden haberdar olmakla birlikte bu durumun bilincindeyim. 

Saygılarımla,

Tarih: 

İmza:


