Zalacznik nr 2

WZOR FORMULARZA ZGLOSZENIA DODATNIEGO WYNIKU BADANIA W KIERUNKU
BIOLOGICZNYCH CZYNNIKOW CHOROBOTWORCZYCH

Pieczet laboratorium Adresaci:
Panstwowy Powiatowy Inspektor

ZLB-1 Sanitarny

Zgtoszenie dodatniego wyniku
badania w kierunku biologicznych | |, 12,43 innego podmiotu?

czynnikéw chorobotwérczycht |

Resortowy kod identyfikacyjny laboratorium? Objasnienia:
) Zgloszenia dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznych czynnikéw

C2gS¢ |. Numer ksiegi rejestrowe] chorobotwérczych nalezy dokona¢ w ciagu 24 godzin od momentu uzyskania tego
| l | 1 J | | ‘ | J ’ ‘ ‘ wyniku, zgodnie z art. 29 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947).

Czqsé Il. TERYT siedziby 2) Nalezy wpisa¢ wtasciwy podmiot, o ktorym mowa w § 4 rozporzadzenia Ministra
‘ I | | j ‘ | J Zdrowia z dnia ......... 2014 r. w sprawie biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych

. . podlegajacych zgtoszeniu, wzordéw formularzy zgloszen dodatnich wynikéw badan
C2gS¢ lil. Podmiot tworzacy w  kierunku biologicznych  czynnikéw chorobotwérczych oraz  okolicznosci
D:[ dokonywania zgtoszen (Dz. U. poz. ...).

Czesé VIII. Specialnoste komérki . - 3 Laboratoria wypetniaja zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
goc VIT. 9pecjainosc komorki organizacyjnej 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdlowego

sposobu ich nadawania (Dz. U. poz. 594). |

I. WYNIK BADANIA
1. Data uzyskania wyniku (dd/mm/rrrr)

HEYERUREEN
2. Biologiczny czynnik ChOrobOtWOICZY: .............ccooovvviiiiiiiioiiiiii i it e T R A T e s
3. Badana probka/materiat diagnostyCzZNy: ............cooiiiiiiiiiiiitii ettt ettt ettt et

4, Metoda diagnostyczna:
D preparat bezpo$redni D izolacja |:| badanie immunologiczne D badanie serologiczne

|| badanie molekularme [ ] inne (wpisaé jakie) s

ll. DANE OSOBY, U KTOREJ STWIERDZONO DODATNI WYNIK BADANIA W KIERUNKU BIOLOGICZNYCH CZYNNIKOW
CHOROBOTWORCZYCH
1. Nazwisko

SNNEERNNNERRERRERENNERENEREEED

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

T LoV ) CLLL T

5. Nridentyfikacyjny innego dokumentu* 6. Pte¢ (M, K)

INNERRNNNEEREEEE

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowosé

RSN IR EREREREENNNEREEEED

9. Powiat

IEEEEEEEEEENNEEEEEENEEEEEDREEN

10. Ulica 11. Nrdomu 12, Nr lokalu

ENNEENNEEENREENREEERRRENNENRREREREEpEEDE

* Wypelni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, i wpisaé seri¢ i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie
ktdrego jest mozliwe ustalenie danych osobowych. 3




1l INNE INFORMACJE
1. Data pobrania prébki (dd/mm/rrrr)
L]

2. Badana prébka pochodzita:
D od chorego hospitalizowanego D od chorego leczonego ambulatoryjnie

Adres szpitala: ... .........oooou i

3. Powéd wykonania badania
[ | diagnostyka Kiiniczna | badanie pracownicze [ ] ciaza [ prayigcie do szpitala

D inne badanie przesiewowe D inny powod, jaki ... T R R R R

4, Nazwa i adres podmiotu, do ktorego wystano materiat kliniczny lub wyizolowany biologiczny czynnik chorobotwoérczy (probki)
w celu przeprowadzenia dalszych badan:

6. Numer identyfikacyjny materiatu klinicznego lub wyizolowanego biologicznego czynnika chorobotwérczego (probki) wystanego
w celu przeprowadzenia dalszych badan:

IV. UWAGI (w tym dodatkowe informacje istotne z punktu widzenia interpretaciji uzyskanego dodatniego wyniku badania w kierunku
biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych):

V. DANE ZGLASZAJACEGO KIEROWNIKA LABORATORIUM

1. Pieczatka imienna .........ccocovevieeneieinincecnenne. 2. Telefon kontaktowy: ........ccocecciciiiciiiinias 3. Podpis cusassimionsibssimsiiitmmmesms




