Nazwa i adres komorki organizacyjnej zaktadu
leczniczegol/praktyki lekarskiej"

Adresat:
Panstwowy Powiatowy/Graniczny() Inspektor
ZLK-1 Sanitarny
Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania®) .
zakazenia lub choroby zakaznej?

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego®
Czes¢ |. Numer ksiegi rejestrowe;j

JNNENENEEREE

Cze$¢ II. TERYT

Czes¢ VII. Komoérka organizacyjna

I. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE®)
1. Kod ICD-10

2. Okreslenie stowne

Uwagi:

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

2 Nie dotyczy zachorowan na gruZlice i AIDS, zakazen HIV oraz podejrzen lub rozpoznan zachorowan na kite,
rzezaczke, chlamydiozy przenoszone drogq piciowg — zgtaszanych na innych formularzach.

3 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu

resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019 r. poz. 173).

4 Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo

nazwe, numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktérego jest mozliwe ustalenie danych
osobowych.

() Niepotrzebne skreslic.

3. Data rozpoznania/podejrzenia() (dd/mm/rrrr)

HECREREEEE

5. Podstawa rozpoznania/podejrzenia®)

|:| objawy kliniczne (wpisac jaki€)............c.c.ccvrvruennae

|:| badania serologiczne (wpisac jakie).....................

[]

[]
[]
[]
[]

badania mikrobiologiczne (wpisac jakie).................
badanie molekularne (wpisac jakie).......................

inne badania laboratoryjne (wpisac jakie)...............

inna (WPIsac jaka)...........ccoovveviniiinieiicicce

4. Data zachorowania/wystapienia pierwszych objawéw() (dd/mm/rrrr)

HEGREREEEE

przestanki epidemiologiczne (np. kontakt z zakazong 0sobg, zachorowania z OgNISKa)...............cveiieiiiieiie e

Miejsce pobytu w okresie zachorowania (wystapienia/stwierdzenia objawow):

6. Wojewodztwo

7. Powiat 8. Gmina

9. Miejscowosé

10. Kod pocztowy

11. Ulica

12. Nr domu 13. Nr lokalu

HNNNERENNNEEEN

HEEEEEEEENREREEREEREpEEEE

14. Osoba bezdomna

D Tak (w pkt 6-9 poda¢ wojewddztwo, powiat, gming i miejscowosc)

IIl. DANE PACJENTA
1. Nazwisko

HNNRERNNNREEEE

HNNEERRENNNEEEE

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

2. Imi

HEENEg NN EEEEEEEEEEE

5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu®

TTTITITTIT]

6. Pte¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

L] HEENEENEEEEENENENEE




8. Osoba bezdomna
D Tak (w pkt 9-12 poda¢ wojewoddztwo, powiat, gmine i miejscowo$c)

Adres miejsca zamieszkania (wypetni¢, jezeli inny niz miejsce pobytu w okresie zachorowania)

9. Wojewodztwo 10. Powiat 11. Gmina
12. Miejscowos¢ 13. Kod pocztowy
14. Ulica 15. Nr domu 16. Nr lokalu

17. Dane kontaktowe (wypetni¢ w przypadku gdy pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza na to zgode):

. DANE UZUPELNIAJACE

1. Szczepienia (dotyczy choroby bedacej przedmiotem zgtoszenia, ktdrej mozna zapobiega¢ drogg szczepien):

|:| Tak (podat liczbe dawek i date 0StatnIEgO SZCZEPIENIA). .........eiuvieiiiieiii ettt ettt et e e e s
D Nie

2. Nazwa i adres miejsca pracy lub nauki (w szczego6inosci: ztobek, przedszkole, szkota lub inne):

3 ; alsze Iecze me .......................................................................................................

1) pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym:

[ ] Tak [ ] Nie

2) skierowany do szpitala:

D Tak (poda¢ miejsce planowanej hospitalizacji, 0 ile JESE ZNANE) ..........iiiiiiiiiiii e
|:| Nie

4. Zakazenie szpitalne

[ ] Tak [ ] N

5. Pobyt za granica w okresie narazenia

6. Przypadek importowany

[ ] Tak [ ] N

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisa¢ albo nanies¢ nadrukiem albo pieczatka)

1. IMiQ I NAZWISKO. ...ttt et 2. Numer prawa wykonywania Zawodu: .............ceereereeerernines 3. POUDIS ..o

4. Telefon KONtaKIOWY: .........cviceriieinicsceeeee s 5. E-Mall: e




