PERCORSO IN CASO DI INFORTUNIO BIOLOGICO

INFORTUNIO

\/

DETERSIONE ACCURATA E DISINFEZIONE CON
DISINFETTANTE/ ANTISETTICO

N

IN CASO DI CONTATTO RECARSI AL PRONTO SOCCORSO
CONGIUNTIVALE, RECARSI IMMEDIATAMENTE (ENTRO 2 ORE)
IMMEDIATAMENTE AL
PRONTO SOCCORSO (PROFILASSI E DENUNCIA)
OCULISTICO
(TRATTAMENTO E —
DENUNCIA)

PERSONALE NON CONVENZIONATO (es.Campus)

+

SE NECESSARIO RECARSI AL
SERVIZIO DI MEDICINA
PREVENTIVA DEI LAVORATORI
DELL' ATENEO DI PARMA

(0521/033070 - 033101)

(Percorso Post-Esposizione per chi
fa uso di materiale biologico di
origine umana)

l

PERSONALE IN
CONVENZIONE CON
AZIENDA OSPEDALIERA

b

RECARSI AL SERVIZIO DI
MEDICINA PREVENTIVA DELL'
AZIENDA OSPEDALIERA

(0521/702049-702363)

(Controllo immunitario ed eventuale
immunoprofilassi)

N v

K

SEGNALARE IMMEDIATAMENTE INFORTUNIO A
DATORE DI LAVORO E COMPAGNIA ASSICURATIVA




TRATTAMENTO POST-ESPOSIZIONE

INFORTUNIO CON ESPOSIZ. A HBV

v

SEGUIRE TUTTI GLI STEP PREVISTI IN CASO DI INFORTUNIO

BIOLOGICO

(detersione accurata e disinfezione con disinfettante/antisettico; trattamento
immediato e denuncia presso il pronto soccorso oculistico in caso di contatto

v

VERIFICARE LO STATO IMMUNITARIO

y

y

A

SOGG. VACC. HBsAb +

SOGG. NON VACC./
SOGG. VACC. HBsAb -

SOGG. VACC. HBsAb??

-

COPERTURA
IMMUNITARIA

Schema
accelerato di
immunizzazione

h 4

1° DOSE VACCINO (t=0)
[entro 14 gg dal contatto]
-+

lg SPECIFICHE (in sede #
da quella del vaccino)
lentro 7 gg dal contatto]

DOSE VACCINO
[entro 14 gg dal contatto]
+

Ig SPECIFICHE (in sede #
da quella del vaccino)
[entro 7 gg dal contatto)

A

-

{

2° SOMMINISTRAZIONE
t=1 mese

TITOLO ANTICORPALE
t2 1 mese

:

v

3° SOMMINISTRAZIONE
t =2 mesi

!

DOSE DI RINFORZO
1=6 - 12 mesi

VALUTARE CASO PER CASO
DOPO TITOLAZIONE
ANTICORPALE SE E QUANTI
DOSI DOVER SOMMINISTRARE
( si puo arrivare fino alla sesta
dose al fine di ridurre il numero
dei Non- Responders)




VACCINAZIONE ANTI-HBV PER PERSONALE SANITARIO

1" SOMMINISTRAZIONE
t=0

!

2° SOMMINISTRAZIONE } Ciclo

. vaccinale
= <12 mesi 3
t=1 mesef i) 4i ks

y

3* SOMMINISTRAZIONE
t = 6 mesi (<5 annj) J

\

TITOLO ANTICORPALE
t=1 mese/
inizio att. di op. sanitario

1

: }

HBsAb * HBsAb = (non responder)
y h 4
COPERTURA 4° SOMMINISTRAZIONE
IMMUNITARIA
(non sono necessari l
ulteriori richiami)
TITOLO ANTICORPALE
t=1 mese
i
4 y
HBsAb * HBsADb —
h 4 y
COPERTURA SUSCETTIBILITA’
IMMUNITARIA ALL'INFEZIONE DA
(non sono necessari HBV
ulteriori richiami) (consigliabile la ricerca
di HbsAg)

NB: In caso di negativita anticorpale dopo la somministrazione della quarta dose & possibile
somministrare ulteriori due dosi di vaccino anti-HBV al fine di ridurre il numero dei Non-Responders



