Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza; Adresat:

_ ZLK'5_ _ Panstwowy Powiatowy/Graniczny*
Zgtoszenie podejrzenia lub Inspektor Sanitarny

rozpoznania zgonu* z powodu
zakazenia lub choroby zakainej‘l) W o

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:

) Nie dotyczy podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu zakazenia HIV lub

zachorowania na AIDS.

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

CzSc Il. TERYT siedziby ich nadawania (Dz. U. poz. 594).

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

*Niepotrzebne skreslic.

Czesc¢ I. Numer ksiegi rejestrowej

Cze$¢ lIl. Podmiot tworzacy?

(1]

Czes¢ IV. Specjalno$¢ komorki organizacyjnej

| . PRZYCZYNA ZGONU*/PODEJRZENIE**

1. Kod ICD-10

2. PrzyCzyna WYJSCIOWA ZGONU .......c.uuiiiiiiiii ittt ettt e ekt e e ettt e ettt e et bt e e E bt e e e s ke e e e bb e e e n b b e e e tb e e e e ebb e e e anbeeeantnneas
3. PrzyCzyNa WEOIMA ZGONU .........oiiiiiiiiiiit ettt ettt h bttt ettt e bt e Rkttt Rt Rt h bt et

4. Przyczyna bezpoSTetnia ZGONU ............ccviiiiiiiiiiii ettt e et e e e e ettt e e e e e et a e e e e e tae e e e e e e et bbb e e e e e et b e e e e e bbb b e e e e n bt rrra s
Data zgonu (dd/mm/rrrr)

ARG EEEE

*Nalezy zglosi¢ kazda przyczyne zgonu, w przypadku gdy w wyjsciowej, wtornej lub bezposredniej przyczynie zostato wskazane zakazenie lub choroby
zakazne.

**Niepotrzebne skreslié.

Il. DANE ZMARLEGO

1. Nazwisko

2. Imie 3. Data urodzenla dd/mm/rrrr 4. Nr PESEL*

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu® 6. Pte¢ (M, K)

INNEENEEEEEEEENE

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowosé

HEEREN CLL T TTT I I

9. Gmina

10. Ulica 11.Nrdomu  12. Nr lokalu

JEEEEEEEEEEEEEEEEEEERENERENEEEpEEEEpEEEE

* Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac seri¢ i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie
ktorego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.

lll. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna ...........ccccoeverrnccninccnccenes 2. Telefon kontaktowy: ...........cccccovvierncinrccines 3. POdDIS. ...




