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Zalgeznik nr 5

WZOR

FORMULARZ ZGELOSZENIA ROZPOZNANIA ZAKAZENIA LUDZKIM WIRUSEM
NIEDOBORU ODPORNOSCI (HIV) ALBO ZACHOROWANIA NA ZESPOL
NABYTEGO NIEDOBORU ODPORNOSCI (AIDS) LUB ZGONU OSOBY ZAKAZONEJ
HIV LUB CHOREJ NA AIDS

Nazwa i adres komarki organizacyjnej zakladu Adresat:
leczniczegolpraktyki lekarskiej ) ZLK-4 Paristwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
Formularz zgloszenia rozpoznania zakazenia HIV/

zachorowania na AIDS/zgonu osoby zakaZonej
HIVichorej na AIDS("

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego? Uwagi:

"W przypadku dokumentu sporzadzonego w postaci papierowej dane mogq byé naniesione na dokument

Cze8¢ | Numer ksiegi rejestrowe] w formie pieczatki albo nadruku.

| I | l | I [ J l | | | | 2) Wypelnit zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych oraz szczegolowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019 r. poz. 173).

Czest I TERYT 9 W przypadku zaslrzeZenia danych przez pacjenta albo w przypadku stwierdzenia lub podejrzenia, Ze zgon

| | l | l I | I nastapit z powodu zakazenia HIV lub zachorowania na AIDS wypeinia sig: a) Inicjaly imienia i nazwiska lub

haslo; b) wiek; c) ple¢; d) nazwe powiatu wiasciwego ze wzgledu na migjsce zamieszkania.
“ Wypetnié w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujgc serig i numer paszportu albo nazwe
Czgs¢t VIL. Kemarka organizacyjna i numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktdrego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.
Ij:D 5 Nie wypelnia¢ w przypadku wpisania daty urodzenia,

8 W przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta wypelnia sig co najmniej droge zakazenia.
") Objasnienia: MSM — mezezyzni utrzymujacy kontakly seksualne z mgzezyznami (niezaleznie od orientacji
seksualnej), PWID - uzytkownicy narkotykéw w iniekcjach, SW - oseby $wiadczace odplatnie uslugi seksualne.
(I Niepotrzebne skreslic.

|. ROZPOZNANIE

A. Rozpoznanie zakazenia HIV
1. Data rozpoznania (dd/mm/rrr)

L)LY

2. Nr laboratoryjnego badania potwierdzajacego: .........coovevieivinviciiiiiiniiiiiee i eaiins

3. Data uzyskania wyniku laboratoryjnego badania potwierdzajacego (dd/mm/rrrr)
/ /

4. Metoda badania:
D western-blot D badanie wirusalogiczne [:' badania molekulame

D inna (wpisat jaka)

5. Laboratorium POIWIBIUZAJACE: ...........c.ocuiuererecieect sttt b et e bt et e ses et e e e es

6. Typ wirusa:

|:| HIV-1 ]:[ HIv-2 |:| HIV-1 + HIV-2 \:] Nie okreslono
7. Stan kliniczny przy rozpoznaniu HIV:

[ ] ostry zespot retrowirusowy [ ] zakazenie bezobjawowe [ ] obiawy choroby HIV, nie-AIDS [ ] Ams

8. Liczba komérek CD4 (pierwsze oznaczenie po rozpoznaniu ZaKaZzenia): .........ceeecerrerrersons

9. Data pierwszego badania CD4 (dd/mm/rrrr)

L T

B. Rozpoznanie AIDS

1. Data rozpoznania (dd/mm/rrr]
[T LD

2. Liczba komorek CD4 (oznaczenie przy rozpoznaniu AIDS):.....cocoviveivecvicivineen,
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3. Leczenie ARV
D Tak [ ] nee [ ] Nie wiadomo

4. Choroby wskaznikowe AIDS lub numer porzadkowy (patm tabela)
1

C. Zgon osoby zakazonej HIV /chorej na AIDS —przyczyna zgonu

1. Data zgonu (dd/mm/rrrr)

LT T

2. Kod ICD-10 3. Okreslenie slowne:

L s R S T e S A A et reemsaan (przyczyna wyjsciowa)

] [ e e S (przyczyna wtérna)

- s s s (DIZYCZYNE DEZPOSrEdnia)

II. DANE PACJENTAY
1. Nazwisko/INICJAL

L.IrLieJI’NICLALI l ’ ’ { { I [ I l ‘ I I [ ‘ { | lDLtaimd[zenlla JIdIn’!m!rlrrl ’ 4, Nr PESEL
T [P ET

§. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu# 6. Ple¢ (M, K) 7. Wiek® 8. Obywatelstwo
L[] HEEEEE [ [ | HERREN |
[[TTTTTT] (0 (LTI

| l

10. Osoba bezdomna
D Tak (w pkt 11-14 podac wojewodztwo, powial, gming i miejscowosé)

Adres miejsca zamieszkania:

11, Wojewddztwa 12. Powiat 13. Gmina
14. Miejscowosé 15. Kod pocztowy
16. Ulica 17. Nr domu 18. Nr lokalu

INEREREREREREREERERENERERERERNRRERD

lll. DANE UZUPELNIAJACE

1. Przynalezno$c¢ do populacji kluczowych® (zaznaczy¢ wseystkie wlasciwe):

[] msmn [] Pwion []sw [ ] imigrancituchodzcy
D personel medyczny |:| lymczasowo areszlowanylosadzony D inna (wpisat jaka)............... D qie qmyczy

2. Droga zakazenia:

[ ] kontakt seksuainy z osoba te samej pici [ | kontakt heteroseksualny [ ] kontakt seksualny, brak dotadnych danych [] iatrogenna
|:| wslrzyknigcie narkotyku D transmisja wertykalna (z matki na dziecko) D transfuzja krwi/preparatow krwiopochodnych

|:] inna, (wpisac jaka) ...................... D brak danych

3. Dodatkowe informacje o drodze zakazenia (np. mfamlac]e epldemwologlcme 0 parlneme.‘partnerce takie jak: status serologiczny, przynaleznosc do populacji kiuczoWej,
informacje epidemiologiczne o matce zakazonego dziecka) ...

4. Kraj urodzenia:

5. Rok przyjazdu do Polski: ............

6. Przypadek importowany Z Kraju: ..........cooueveeeeeereueeinereeeecensaesieerennes
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7. Wezesniejsze badanie laboratoryjne w kierunku HIV {uzupeinic przy zgloszeniu nowo wykrytego zakazenia HIV):

Data ostatniege ujemnego badania (dd/mm/rr)

/ | /
Data pierwszego dodatniego badania (dd/mm/rrrr)
RElERIANEE

8. Wspdizakazenia obecne przy rozpoznaniu HIV (uzupelnic przy zgloszeniu nowo wykrytego zakazenia HIV):

[ ] Hev [] Hev [ ] inne choroby przenoszone droga plciows (WDISAE JaKIE) ... vecveverrsceecreseres

IV. DANE ZGL ASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisac albo naniesé nadrukiem albo pieczatka)

1. MG | NAZWISKO...evveeeeeeserssaseresresassss s sssssssissebessss e sesesieninen 2. Numer prawa wykonywania zawodu: ......c.eeoiniiinnn: B PAGHIS wsissisnsscanssiimsiss i
4. Telefon kontaktowy: ..o 5. E-mail: oo
Tabela -~ Choroby wskaznikowe AIDS
Nr porzadkowy Choroba wskaznikowa AIDS
1 Zakazenia bakteryjne, liczne lub nawracajace u dziecka w wieku ponizej 15 lat
2 Kandydoza oskrzeli, tchawicy lub pluc
3 Kandydoza przetyku
4 Rozsiana lub pozaplucna kokcydioidomykoza
5 Pozaplucna kryptokokoza
6 Kryptosporydioza jelitowa z biegunkq trwajgca diuzej niZ 1 miesiac
7 Choroba wywolana wirusem cytomegalii (poza dotyczaca watroby, $ledziony lub wezléw chlonnych)
u pacgjenta w wieku powyzej 1 miesigca zycia
8 Zapalenie siatkéwki (z uposledzeniem widzenia) wywolane przez wirus cytomegalii
9 Przewlekle owrzodzenia utrzymujgce sie diuze] niz miesiac badz zapalenie oskrzeli, pluc, przelyku
u pacjenta w wieku powyZej 1 miesigca Zycia wywolane przez wirus opryszczki zwyklej (HSV)
10 Rozsiana lub pozaplucna histoplazmoza
11 lzosporydioza jelitowa z biegunka trwajaca diuzej niz miesiac
12 Zmiany rozsiane lub pozaplucne wywolane przez Mycobacterium avium complex lub M. kansasii
13 Zmiany w obrebie piuc u osoby w wieku powyzej 15 lat wywolane przez Mycobacterium tuberculosis
14 Zmiany pozaplucne wywolane przez Mycobacterium tuberculosis
15 Zmiany rozsiane lub pozaplucne wywotane przez Mycobacterium, innych niz wymienione pawyzej lub nieokreslonych gatunkow
16 Zapalenie pluc wywolane przez Pneumocystis carinii
17 Nawracajace zapalenie piuc u osoby w wieku powyzej 15 lat
18 Postepujaca wieloogniskowa leukoencefalopatia
19 Nawracajgca posocznica wywotana przez bakterie z rodzaju Salmonella (poza wywotujacymi dur brzuszny i dury rzekome)
20 Toksoplazmoza mozgu u pacjenta w wieku powyzej 1 miesigea Zycia
21 Inwazyjny rak szyjki macicy
22 Encefalopatia zwigzana z zakaZeniem HIV
23 Miesak Kaposiego
24 Srédmigzszowe limfoidalne zapalenie pluc u dziecka w wieku do 15 roku #ycia
25 Chioniak Burkitta
26 Chloniak immunablastyczny
27 Chioniak pierwotny mozgu
28 Zespol wyniszezenia w przebiegu zakazenia HIV
29 Zakazenie oportunistyczne blizej nieokreslone
30 Chioniak blizej nieokreslony







