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Zalacznik nr 4

WZOR

FORMULARZ ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZACHOROWANIA
NA CHOROBE PRZENOSZONA DROGA PLCIOWA

Nazwa i adres komérki organizacyjnej zaktadu leczniczego/praktyki ZLK-3 Adresat:
lekarskiej" Zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania | Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
zachorowania® na chorobg przenoszong |,
droga piciowa?
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego? Uwagi:

. . ! ) W przypadku dokumentu sporzadzonego w postaci papierowej dane moga by¢ naniesione na dokument

CzgSC . Numer ksigi rejestrowe] w formie pieczatki albo nadruku.

| | | | | | | | | | | | | 23 Dotyczy podejrzenia lub zachorowania na kite, rzezaczke i chlamydiozy przenoszone drogq ptciowa. Nie
dotyczy innych zakazen lub chorob, w tym HIV oraz AIDS, zgtaszanych na innych formularzach.

Czgst 1l TERYT 9 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych koddw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019t. poz. 173).

| | | | | | | | 4 Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo

nazwe i numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktorego jest mozliwe ustalenie danych

Czest VII. Komérka organizacyjna osobowych
Ifl:l] 5 Objasnienia: MSM — mezczyzni utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami (niezaleznie od orientagji

seksualnej), PWID — uzytkownicy narkotykéw w iniekcjach, SW — osoby $wiadczace odptatnie ustugi
seksualne.
) Nigpotrzebne skreslic.

|. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE"

1. Kod ICD-10 2. Okres$lenie stowne
3. Data rozpoznania/podejrzenia® 4. Data wystapienia objawow (dd/mm/rrrr)

HEQEEREEEE HEgEEREEER

5. Podstawa rozpoznania/podejrzenia®)
|:| objawy KIiNiczne (WRISAG JAKIE). .. ... o e

|:| badania serologiczne (wpisac jakie —patrztabela nr 1) ...
badania mikrobiologiczne (wpisa¢ jakie —patrz tabela nr 1) ...
badanie molekularne (wpisa¢ jakie —patrztabela nr1) ...

inne badania laboratoryjne (wpisa¢ jakie —patrz tabelanr 1) ...

0000

przestanki epidemiologiczne (np. kontakt z zakazong 0soDa).............ccooiiiiiiii

|:| INNEWDISAC JAKA). ... oo

II. DANE PACJENTA
1. Nazwisko

2. Imie 3. Data urodzenia (dd/mmirrrr) 4. Nr PESEL

LI L LT L e L L TP

5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu® 6. Ple¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

(LTI, [ INENENNNREEEENEEEER

8. Osoba bezdomna
D Tak (w pkt 9-12 poda¢ wojewddztwo, powiat, gming i miejscowosc)

Adres miejsca zamieszkania:

9. Wojewodztwo 10. Powiat 11. Gmina

12. Miejscowosc 13. Kod pocztowy

14. Ulica . 15. Nrdomu 16. Nr lokalu
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Ill. DANE UZUPELNIAJACE

1. Przynaleznoé¢ do populacji kluczowych (zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe):

|:| MSND |:| PWIDY |:| SW |:| imigrancifuchodzcy
El inna (wpisatjaka)..................... |:| nie dotyczy

2. Droga zakazenia:

l:l kontakt seksualny z osobg tej samej piei |:| kontakt heteroseksualny |:| kontakt seksualny, brak doktadnych danych |:| brak danych
l:l transmisja wertykalna (z matki na dziecko) |:| inna (wpisa¢jaka)....................

3. Dodatkowe informacje o drodze zakazenia (np. informacje epidemiologiczne o partnerze/partnerce takie jak: status serologiczny, przynaleznos¢ do populacji kluczowej,
informacje epidemiologiczne o matce zakazonego dziecka)

|:| Nie

IV. OBJECIE LECZENIEM

|:| objeto leczeniem w zaktadzie leczniczym zgtaszajacego lekarza/felczera

V. DANE O PRZEBYTYCH CHOROBACH

1. Czy chory byt leczony na wczesniejszych etapach obecnej choroby? (dotyczy rozpoznania kity — Treponema pallidum)

|:| Tak |:| Nie

Jezeli tak, czy leczenie zostato zakofczone zgodnie z zaleceniami lekarza?

[] Tek [] Ne

2. Data rozpoczecia wczesniejszego leczenia (dd/mm/rrr)

HEEEEEEEER

3. Wczesniejsze lub jednoczasowe rozpoznanie powiazanych choréb przenoszonych droga piciowa lub innych zakazen (patrz tabela nr 2)

Kod ICD-10

= Data rozpoznania (ddmm/mm) lub rok / /
= Data rozpoznania ((ddmmvim) lub rok / /
- Data rozpoznania (ddmm/mm) lub rok / /

3a. Jezeli wpisano zakazony HIV, to czy leczony ARV

El Tak |:| Nie |:| Brak danych

V1. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisac albo nanies¢ nadrukiem albo pieczatka)

1. 1M T NAZWISKO........o e e 2. Numer prawa wykonywania Zawodu: ..o 3. POAPIS ..o

4. Telefon kontaktowy: ....... 5 E-malil: ..




