Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza; Adresat;

. ZLK'3. . Panstwowy Powiatowy/Graniczny*
Zgtoszenie podejrzenia lub Inspektor Sanitarny

rozpoznania zachorowania* na
chorob@ przenoszona drogq W oottt
piciowa”)

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:
") Dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na kite, rzezaczke i chlamydiozy
przenoszone drogg piciowa. Nie dotyczy innych zakazen lub chordb, w tym HIV oraz
‘ | | | | | | | | | | | ‘ AIDS, zgtaszanych na innych formularzach.

iy I 2 Wypei¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w
Czgs¢ II. TERYT sledziby sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu
‘ | | | | | | | ich nadawania (Dz. U. poz. 594).
3 Wypetni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca.

Czesc¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ lll. Podmiot tworzacy?

D] * Niepotrzebne skreslic.

Czes¢ IV. Specjalnosé komorki organizacyjnej

| . ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*

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

L1 ]-[] HEGEENEEEE

*Niepotrzebne skreslic.
Il. DANE CHOREGO

1. Nazwisko
INEEEEEEEEENEEEENEEEEEEEEEEEEE
2. Imie 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL
HEEEEEEEEEEEEEEEEREEREECENCEEEEpEEEEEEEEEED
‘5. r“lr i(‘ienltyfilkaclyjnly ir‘mego ‘dok‘umlentlu**‘ 6. P’ﬁ (M, K)
Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowosé
HIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
9. Gmina
INEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEE
10. Ulica 11.Nrdomu  12. Nr lokalu

IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEpEEEEEEEE

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

lll. DANE UZUPELNIAJACE

1. Juz leczony na obecng chorobe

[ ] Tak [ ] Nie

JEZEII taK, POUAC GUZIE: ... e ettt R e E bttt e et et e e et b e e et e nreenas

2. Przebyte ChOrobY WENEIYCZNG: ..........ooiiiiii ettt
Kod ICD-10

3. Droga nabycia zakazenia:
D kontakt homoseksualny D kontakt heteroseksualny D kontakt seksualny, brak doktadnych danych




D wstrzykniecie narkotyku D wertykalna D transfuzja krwi/preparatéw krwiopochodnych

D jatrogenna D NN (JAKA?) ..t e e e e e e e n e e e e

4. Chorego objeto leczeniem/skierowano do*
* Niepotrzebne skreslic.

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna ..........cooovvevinisnicneine 2.Telefon Kontaktowy: .......ccveveninieniinins cenne 3. Podpis




