Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej: Adresat:

Formularz zgtoszenia zachorowania i i )
Panstwowy Powiatowy / Graniczny *

(podejrzenia zachorowania)* Inspektor Sanitarny
na chorob e zakazng @

Resortowy kod identyfikacyjny zaktadu / praktyki le k. @

Czesé |. REGON Uwaga: (1) Nie dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na gruzlicg, AIDS, kite, rzezaczke, nierzezaczkowe
L1 1 1 1 1 1 1 1| zakazenia dolnych odcinkéw narzgdéw moczowo-piciowych iinne chlamydiozy oraz rzesistkowice - zgtaszanych

Cze$é II. TERYT na innych formularzach. Zgtoszenia nalezy dokona¢ w ciggu 24 godzin zgodnie z art. 20 ust. 3 ustawy z dnia
. L1 1 1 1 1 1 1|6 wrzesnhia 2001r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384 oraz z 2003 r. Nr 45,

poz. 391). (2) Zaktady opieki zdrowotnej wypetniajg zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
L1 1| 16 lipca 2004 r. w sprawie systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych dla zaktadéw opieki zdrowotnej oraz
Cze$é VIII. Specjalnosé komorki organiz. szczegblowych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 170, poz. 1797 i Nr 238, poz. 2402) oraz z decyzjg o rejestracji

L1 L 1| sakladu. Praktyki lekarskie wypehniaja tylko czes$¢ I i Il kodu. (*) Niepotrzebne skreslic.

Czesé IIl. Podmiot, ktory utworzyt zaktad

I. ROZPOZNANIE / PODEJRZENIE

1. Kod ICD-10 2. Okre $lenie stowne 3. Data (dd/mm/rr)

4. Podstawa rozpoznania / podejrzenia  (zaznaczy¢)

D badania mikrobiologiczno-

serologiczne [ objawy Kiiniczne [ inne (wpisaé jakie)

D przestanki epidemiologiczne  (np.

inne badania laboratoryjne " .
Ui ' vl zachorowanie z ogniska)

Il. DANE CHOREGO

1. Nazwisko
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2. Imie 4. Nr PESEL
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5. Inny krajowy nr identyfikacyjny *

6. Pte¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

Adres zamieszkania (czaso wego pobytu)
8. Kod 9. Miejsco wosé

10. Gmina

11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu

Adres zameldowania na sta te miejsce pobytu (wypehic, jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania / czasowego pobytu)

14. Kod 15. Miejsco wosé

16. Gmina

17. Ulica 18. Nr domu 19. Nr lokalu

* Wypetni¢ w przypadku oséb nieposiadajacych numeru PESEL (w tym obcokrajowcéw), wpisujac np. odpowiedni numer dokumentu tozsamosci.

Ill. INNE INFORMACJE

1. Data zachorowania / wyst apienia
pierwszych objawéw  (dd/mm/rr)

2. Zatrucie pokarmowe $rodkiem chem. Tak |:I Nie D
Jezeli tak, poda ¢ nazwe chemiczn g
srodka (czynnik toksyczny)i nazw ¢
handlow g preparatu

3. Nazwa i adres zaktadu pracy lub nauki
(dla dzieci: ztobek, przedszkole, szkota)

4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym Tak [ Ne [
5. Skierowano do szpitala Tak I:I Nie D
Jezeli tak, poda € nazwe szpitala
i adres

IV. DANE ZGLASZAJ ACEGO LEKARZA / FELCZERA

1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarza¢ danych wystepujacych na pieczatce) 3. Podpis
Miejscowosé
Ulica
Nr domu Nr lokalu

Telefon ( )




