FORMULARZ ZGLOSZENIA WYNIKU BADANIA W KIERUNKU LUDZKIEGO
WIRUSA NIEDOBORU ODPORNOSCI (HIV)

Nazwa i adres laboratorium®

Adresaci:
Paristwowy Powiatowy Inspektor Samtarny
ZLB-3 W .

Zgtoszenie wyniku badania w kierunku
ludzkiego wirusa niedoboru
odpornosci (HIV)

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego?

Cze$¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

INEERENERREN

Cze$¢ Il. TERYT siedziby

HEEEEEN

Cze$¢ VII. Komorka organizacyjna

[1]]

Uwagi:

) W przypadku dokumentu sporzadzonego w postaci papierowej dane moga by¢ naniesione na dokument
w formie pieczatki albo nadruku.

2 Wypetni¢ zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295, z pézn. zm.).

3 W przypadku zastrzezenia danych przez osobe, u ktdrej uzyskano wynik badania w kierunku ludzkiego
wirusa niedoboru odpornosci (HIV) nalezy wypetni¢ wytgcznie pola: Nazwisko i Imie — wpisujac INICJALY
nazwiska i imienia lub pole HASLO, Wiek i Ple¢, a w polu Miejscowos$¢ — nazwe powiatu wiasciwego ze
wzgledu na miejsce zamieszkania.

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

1. WYNIK BADANIA

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

2. Typ wirusa

D HIV-1

3. Numer badania: ..........cccoviiiiiiieie e

4. Metoda diagnostyczna:
D western-blot

D badanie immunoenzymatyczne EIA

D badanie wirusologiczne

D iNN@ (WPISAC JaKA)..........oviuiiiiiiciie e

D HIV-2

D badanie molekularne

Il. DANE OSOBY, U KTOREJ UZYSKANO WYNIK BADANIA W KIERUNKU LUDZKIEGO WIRUSA NIEDOBORU ODPORNOSCI (HIV)?

1. Nazwisko/INICJAL3)

HINEENNNRENREEE

| [ L] ]]]

2. Imig/INICJAL?)

L]

Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Numer PESEL

MH'HHIHHHHHH

5. Numer identyfikacyjny dokumentu4)

HEEENNER

9. Obywatelstwo

HNNENEEENE

3.
(M, K

0

Wiek? 8. Hasto

Adres miejsca zamieszkania:
10. Kod pocztowy 11. Migjscowo$¢?

L |

12. Wojewodztwo 13. Powiat

14. Gmina




15. Ulica 16. Numerdomu  17. Numer lokalu

18.
D Brak danych w zakresie pkt 1-17

1ll. DANE PODMIOTU LECZNICZEGO LUB OSOBY ZLECAJACEJ BADANIE:
1. Nazwisko (lub nazwa podmiotu leczniczego)

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

RENEEEREEEENER

4. Nazwa komorki organizacyjnej zaktadu leczniczego albo praktyki lekarskiej, w ktorych wystawiono zlecenie lekarskie:

5. Numer telefonu

6. Kod pocztowy 7. Miejscowo$é

8. Ulica 9. Numerdomu  10. Numer lokalu

| NENEEpNEEE

IV. INNE INFORMACJE

1. Data pobrania prébki (dd/mm/rrrr)
L

2. Powdd wykonania badania:
[I diagnostyka kliniczna w kierunku HIV/AIDS pacjenta leczonego ambulatoryjnie

D diagnostyka kliniczna w kierunku HIV/AIDS pacjenta hospitalizowanego
[I diagnostyka kliniczna w kierunku zakazenia wertykalnego HIV/AIDS

2a. Badanie przesiewowe:

D przyjecie do szpitala D kobiety ciezarne D pracownicze badania okresowe

D z o$rodkow leczenia uzaleznien D 0s6b osadzonych w wigzieniach/aresztach

D pacjentéw poradni choréb przenoszonych drogg piciowg

2b. Badanie z inicjatywy osoby badanej:

D klient Punktu Konsultacyjno-Diagnostycznego (PKD) = Nrankiety PKD ...............ccccceeee.

[I bez zlecenia lekarskiego

V. DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ (wpisac albo nanies¢ na dokument w formie nadruku albo pieczatki)

1. IMig i NAZWISKO ...o.vevececie et 2. Numer prawa wykonywania Zawodu: ...........c..cocneeernerveenenen 3. POdPIS ..o

4. Telefon kontaktowy: .........cccoeernreneinsicincneieeeenenee 5. Adres poczty elektroniCZnej: ..........c.cvvververeiererierisrineirnee e






