Pieczatka podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza; Adresat:
Panstwowy Powiatowy/Graniczny*

] ) ZLK:1 ) Inspektor Sanitarny
Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania*
zakazenia lub choroby zakaznej’) W ettt

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:

) Nie dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na gruzlice, AIDS, kite, rzezaczke,

chlamydiozy przenoszone drogg ptciowa — zgtaszanych na innych formularzach.

‘ | | | | | | | | | | | ‘ 2 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w
e N sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczeg6towego sposobu ich

Czgs¢ II. TERYT sledziby nadawania (Dz. U. poz. 594).

‘ | | | | | | | 3 Wypetni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca.

*Niepotrzebne skreslic.

Czesc¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ lll. Podmiot tworzacy?

(1]

Czes¢ IV. Specjalnosé komorki organizacyjnej

| . ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/rrrr)

HEEEE HEpEEUEEEE

4. Podstawa rozpoznania/podejrzenia (zaznaczy¢)

[ ] badania mikrobiologiczno-serologiczne | | objawy kliniczne [ ] inne (wpisa¢ jakie)

[ ] inne badania laboratoryjne [ ] przestanki epidemiologiczne (np. zachorowamezogmska) ...................................
*Niepotrzebne skreslic.

Il. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

IERERRERREREERERREREEREREEEEER

2. Imie 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL
HIII\HIII\HHHHHH/H\/HHHHIIIH\III
5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™ 6. Pte¢ (M, K)

([ TITTIITIITIr) [

Adres miejsca zamieszkania:

7. Kod pocztowy 8. Miejscowos¢
HRGEEEREEEERREREREREREEEREENEEEn

9. Gmina

IR EEEEEN

10. Ulica 11.Nrdomu 12. Nr lokalu

IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEpEEEEpEEEE

**Wype’mié w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serie i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na
podstawie ktdrego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.




lll. INNE INFORMACJE

1. Data zachorowanialwystapienia pierwszych objawow (dd/mm/rrrr)
HEUEENE
2. Szczepienia®

[ ] Tak [ ] Nie

Jezeli tak, podac liczbe dawek i date 0Statniego SZCZEPIENIA. ........coviiiiiii i

4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym

[ ] Tak [ ] Nie
5. Skierowano do szpitala

[ ] Tak [ ] Nie
Jezeli tak, poda¢ nazwe i adres szpitala

6. Zakazenie szpitalne
[ ] Tak [ ] Nie
7. Pobyt za granica w okresie narazenia

D Tak D Nie

* Dotyczy chorob, ktérym mozna zapobiega¢ drogq szczepien.

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna .........ccooveeieninniniinieiiee s 2. Telefon kontaktowy: .........ccovevenininninnnne 3.POADIS ..




