Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej: Adresat:
Formularz zgloszenia zachorowania Paristwowy Powiatowy / Graniczny

(podejrzenia zachorowania)’ Inspektor Sanitarny
na chorobe zakazng w

Resortowy kod identyfikacyjny zakladu / praktyki lek. @

Uwaga: (1) Nie dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na gruzlice, AIDS, kite, rzezaczke, nierzezaczkowe zakaze-
Czgs¢lREGON | | , o+ 1 1 1 1 nia d%lnyc?} odcmkgw narzadéw moczowo- ptmo XCh i inne chlamydiozy oraz rzesmtkowme zgfaszanych na innych for-
Cze&é II. TERYT mularzach. Zgtoszenia nalezy dokona¢ w ci godzin zgodnie z art. 20 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o cho-
ese . L1 11 robac}rh zakazn%chlzakazema%h (Dz. UMNr t26 i)doz 1384dorazzz7 2003 . % 305 poz. 391). (2) Ztak’rady op|?k| ZdLO\éVOénej
&6 ; : wypetniaja zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca rw spraW|e stemu resortowych kodow
Czg8¢ ll. podmiot, kidry utworzyt zaklad L—L 1 |identyfi kac’\P/Jnych dia zakradow opieki zdrowotnej oraz szczegdlowych zasad ich nadawania Igz U. Nr 30, poz. 379 oraz
Czesé VIII. specjalnosé komérki organiz. z 2002 r. Nr 223, poz. 1880) oraz zapisami w decyzji o zarejestrowaniu zaktadu. Praktyki Iekarskle Wypelnlathylko cze$e
L—L—L L1 |jjkodu. (*) Niepotrzebne skreslic.

|. ROZPOZNANIE / PODEJRZENIE
1. Kod ICD-10 2. Okre$lenie stowne 3. Data (dd/mm/rr)

[[TL[] |||/|\|/|||

4, Podstawa rozpoznania / podejrzenia (zaznaczyc)

Q badania mikrobiologiczno-serologicz- O objawy Kiiniczne O inne (wpisac jakie)

O inne badania laboratoryjne Q przestanki epidemiologiczne (np. za-

chorowanie z ogniska
|. DANE CHOREGO
1. Nazwisko
IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
2. Imig 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4, Nr PESEL
||||||||||||||\I\II\I\IIII/I\|/|||||||||||||||||
5. Inny krajowy nr identyfikacyjny * 6. Pte¢ (M, K) 7. Obywatelstwo
IEEEEEEEEEEEERE
Adres zamieszkania (czasowego pobytu)
8. Kod 9. Miejscowosé
IR EEEEEEEEEEEEEEENNEEEEEEEEE
10. Gmina
IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu

Adres zameldowania na state miejsce pobytu(wypehic, jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania / czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowosé

16. Gmina

17. Ulica 18. Nr domu 19. Nr lokalu

* Wypetni¢ w przypadku 0sdb nieposiadajacych numeru PESEL (w tym obcokrajowcow) wpisujac np. odpowiedni numer dokumentu tozsamo$ci.

[1l. INNE INFORMACJE

1. Data zachorowania / wystapienia | | | /| | | /‘ | |
niamueunl h Ahiausn Awr (Ad lmmlee)
2. Zatrucie pokarmowe $rodkiem chem. Tk Nie

Jezeli tak, podaé nazwe chemiczng $rod-

ka (czynnik toksyczny) i nazwe handlowa
preparatu

3. Nazwa i adres zaktadu pracy lub nauki
(dla dzieci: ztobek, przedszkole, szkota)

4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym Tk O Nie O
5. Skierowano do szpitala Tk Nie O
Jezeli tak, poda¢ nazwe szpitala
i adres

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA / FELCZERA

1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarza¢ danych wystepujacych na pieczace) 3. Podpis
Miejscowo$¢
Ulica
Nr domu Nr lokalu

Telefon ( )







