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Zalgeznik nr 3
WZOR

FORMULARZ ZGLOSZENIA DODATNIEGC WYNIKU BADANIA W KIERUNKU GRUZLICY

Nazwa i adres laboratorium® Adresaci:
ZLB-2 Pafistwowy Powiatowy Inspektor Sanitamy

Zgtoszenie dodatniego wyniku
badania w kierunku gruzlicy

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego? Uwagi:
" W przypadku dokumentu sporzgdzonego w postaci papierowej dane moga by¢ naniesione na dokument

Czes¢ |. Numer ksiegi rejestrowe w formie pieczatki albo nadruku,

| | | | l l | J I | | | I ? Wypeinic zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resorfowych koddw identyfikacyjnych oraz szczegolowego sposobu ich nadawania (Dz. U.z 2019 r.

. L poz. 173).

CzgS¢ II. TERYT siedziby % Wypelnic w przypadku, gdy osobie nie nadanc numeru PESEL, wplsujac serig i numer paszporty albo
nazwe | numer identyfikacyiny innego dokumentu, na podstawie ktorego jest mozliwe ustalenie danych
osobowych.

Cz%éf: VII. Komorka arganizacyjna

|. WYNIK BADANIA

1. Data uzyskania wyniku (dd/mm/rrrr)
ENUERUEEEE

2. Rozpoznang pratki COMOBOIWOITZE! ... ...co.esieeiciese oo i e e eeseee et st ss et e st eee oot s s es e s sees s et e oo oot

3. Rodze] badanej probki / pobranego material diagnoStyCZNEg: ... ....vv. .o oot et

4. Metoda diagnostyczna:
D preparat bezposredni I:I hodowla |:| badanie molekularne

D inne (wpisad jakie) ..........oeiinii i

IIL. DANE OSOBY, U KTOREJ STWIERDZONO DODATNI WYNIK BADANIA W KIERUNKU GRUZLICY
1. Nazwisko

AEEEERENENREREREREERERRNRRRRRNRRRRRREEEREDE

2. Imig 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4, Numer PESEL

LU LT LTI (L] LT (T T I

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

LTI [ |

Adres migjsca zamieszkania:

8. Kod jocztoufj 9. Miejscowosé

10. Wojewodztwo 11. Powial 12. Gmina

]| iy |

13. Ulica 14. Numerdomu  15. Numer lokalu

l IRENEERNEEE

16.
[] Brak danych w zakresie pkt 1-15
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lll. DANE PODMIOTU LECZNICZEGO LUB 0SOBY ZLECAJACE.J BADANIE:

1. Nazwisko (lub nazwa podmiotu leczniczego)

2. Imig (lub nazwa podmiotu leczniczego) 3. Numer prawa wykonywania zawodu

4. Nazwa komérki organizacyjnej zakladu leczniczego albo praktyki lekarskiej, w ktorych wystawiono zlecenie lekarskie:

5. Numer telefonu

6. Kod pocztowy 7. Miejscowosc

L] |

8. Ulica 9. Numerdomu  10. Numer lokalu

| | |

IV. INNE INFORMACJE

1. Data pobrania probki (dd/mmirrr,
! ! ] I

2. Badana probka pochodzila:
od pacjenta leczonego ambulatoryjnie

D od pacjenta hospitalizowanego, jezeli tak, podac nazwe i adres szpitala:

[I od pacjenta na jego zlecenie

D BRI v s AR TS RS s

3. Powod wykonania badania

D diagnostyka Kliniczna |:| badanie pracownicze D ciaza I:l przyjgcie do szpitala

D inne badanie przesiewowe |:| z wiasnej inicjatywy, bez zlecenia lekarskiego D inny POWOG, JaKi......covovevecereverinns

V. UWAGI (w tym dodatkowe informacije istotne z punktu widzenia interpretacji uzyskanego dodatniego wyniku badania w kierunku biclagicznych czynnikéw chorobotwérezych):

V1. DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ (wpisac albo nanies¢ nadrukiem albo pieczatka)

B TR L NERWIBKD s b 2. Numer prawa wykonywania ZEWOTU: ... seeesssrsrsennseesesiine 3 POGPIS. cuvsuiiaissiinsnsinis

4. Telefon kontaKIOWY: .......cooovereeeeessmssemsssessessemsssessenssere. e BB soverrinssersssisssssssesssssssssnssess sessesssssssns s




