Zatacznik Nr 2

WZOR FORMULARZA ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA

LUB CHOROBY ZAKAZNE
Preialka pOTION WyROPUACEGD ARANINGLL IESINCIY Adresat:
KA Panstwowy Powiatowy/Graniczny”
Inspektor Sanitarmy
Zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania'

zakazenia lub choroby zakaznej!) | w ...

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu’ Uwagi _ _ _ _ _
" Nie dotyczy zachorowan | podejrzen zachorowan na gruZice, AIDS, kike, rmeZaczke

by s . chlamydiozy przenoszone droga ploiowa ~ zglaszanych na innych formularzach
EEEESENaNnen ”Wrﬁhtmzwﬂkmmm Ministra gmaZMamJ
, sprawie Systemu resortow) acyjnych oraz szcz
SRS TIATY Sucr nadawania (Dz. U. poz. 594)
I I I I I I I ] ¥ Wypednic w proypadiu podmiotu lecaniczego niebedacego preedsighionca,
Czesé . Podmiot tworzacy™ ‘Nmiebl'lﬂ' skresht.

| . ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE'

1. Ked ICD-10 2. Okreélenie slowne 3. Data (ddimmirm)
CL1]-0 HEUNRUNEER
4. Podstawa rozpoznania/podejrzenia (zaznaczyc)
[] badania mikrobiologiczno-serologiczne [ | objawy kiiniczne [] inne (wpisat jakie)
R _ . T e
*Niepotrzebne skredlié
l. DANE CHOREGO
1. Nazwisko
IIIJJIIIIIIIII]IIIIIIIIIIIJIIII

3. Data urodzenia (dd'mmirrr] 4. Nr PESEL
IIIlIlIIIIHIHIIIIiIiIIIlI i I N
5. Nr identyfikacyjny i dokumentu’’ 6. Pleé (M K)
CLLLLIIITIITIT] [
Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowese
Is_LI'IIIIII]IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

IIIIIIHH]HIIIHIHHHHIIII
1. Nrdomu 12. Nrlokalu
IIIIIIIJIIIIIIIIIIIIIII||l|l||||||l||||l|

**Wypelni¢ w przypadiu, gdy osobie nie nadano numen PESEL. wpsujac senie | numer paszponu aibo numes identyfiacyiny innega dokumentu, na
podstawié kidrego jest moziwe ustalenie danych osobowych




lll. INNE INFORMACJE

ﬁi mﬁﬁm pierwszych objawow (ddimmyrr)
R s .

Jedeli tak, podac liczbe dawek | date ostalniego szczepena

3. Nazwa i adres miejsca pracy lub nauki (dia doeci: Zlobek. proedszhole szkola)

4, Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym
Tak

5. Skierowano do szpitala
[[] Tak [] wie

JeZel tak, podac nazwe | adres szpitala

[Ii]zgr:mhmm [[] e

7. Pobyt za granica w okresie narazenia
[[] Tak [] wie

Jezeli tak_podac kraje) pobyhu i date przyjazduipowrotu do Rzeczypospolite] Folskiej

* Dotyczy chondb, kitrym maina zapoblegal drogs Socrepien

[] e

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZAFELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Peczatkaimeenna . ..............ccooeooeecee.......... 2. Telafon kontabkdowy: .




