Pieczatka zakladu opieki zdrowotng| / praktyki lekarskie] Adresat

Formularz zgtoszenia zachorowania | , _
. R g Panstwowy Powiatowy / Graniczny”
(podejrzenia zachorowania) Inspektor Sanitarny
na chorobe zakazna"

w
Resortowy kod identyfikacyjny zakladu | praktyki lek.”

Czesc |, REGON L 1 | | | { L1 Uwaga: (1) Nie dotyczy zachorowan | podejrzen zachorowan na gruzlice, AIDS, kilg, rzezaczke, nierzezaczkowe zakazenia dolnych

odeinkdw narzadow moczowo-piciowych | inne chlamydiozy oraz rzesistkowice - zghaszanych na innych formularzach. Zgloszenia
Czesc I TERYT T nalezy dokonad w ciagu 24 godzin zgodnie z art, 20 ust. 3 ustawy z dnia & wrzesnia 2001 r. o chorobach zakaznych | zakazeniach {Dz. U
Nr 126, poz. 1384 oraz z 2003 r. Nr 45, poz. 391). (2) Zaklady opieki zdrowotng| wypelniaja zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
Czesé Il Podmiot, ktory utworzyl zaklad 2 dnia 27 marca 2000 r. w sprawie systemu resorlowych kodow identyfikacyjnych dia zakladow opieki zdrowotne] oraz szczegolowych
zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 30, poz 379 oraz z 2002 r. Nr 223, poz. 1880) oraz zapisami w decyzji o zarejesirowaniu zakladu
Czesé VIII. Specjalnosc komorki organiz. Praktyki lekarskie wypelniaja tylko czesé |1 Il kodu. (*) Niepotrzebne skreshic.

1. ROZPOZNANIE / PODEJRZENIE
1. Kod ICD-10 2.0kreslenie stowne 3. Data (dd/mmrr)
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(] badania mikrobiologiczno- L] objawy kliniczne [J inne (wpisac jakie)
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zachorowanie z ogniska)
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1. Nazwisko
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Adres zamieszkania (czasowego pobytu)
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Adres zameldowania na state miejsce pobytu (wypetnic, jezeliadres zameldowaniajestinnynizadres zamieszkania/czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowosc
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18. Nr domu
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Ill. INNE INFORMACJE '
1. Data zachorowania / wystapienia | | | !
pierwszych objawéw (dd/mmirr) ) / Ll h 1
2. Zatrucie pokarmowe $rodkiem chem. Tak [ Nie [
Jezeli tak, podac¢ nazwe chemiczng
srodka (czynnik toksyczny) | nazwe
handlowa preparatu
3. Nazwa i adres zakladu pracy lub nauki
(dla dzieci: Zlobek, przedszkole, szkola)
4, Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym Tak [ Nie ]
5. Skierowano do szpitala Tak [ Nie [J
Jezeli tak, podac nazwe szpitala
i adres
IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA | FELCZERA
1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarzac danych wystepujacych na pieczatce) 3. Podpis
Miejscowosc
Ulica )
Nr domu - Nr lokalu
Telefon (]
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