Pieczglka podmioiu wykoauiacego dziatainost leczricza; Adresal;
Pafistwowy PowiatowylGraniczny®

ZLKA | nspektor Banitarny
Zatoszenie podeirzenia lub rozpoznania”
zakazenia lub choroby zakazngll W

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:

1 Nie dotyczy zachorowan | podejrzen zachorowan na gruzlicg, AIDS, kile, rzedaczke,

chlamydmzy przencszone drogg ploiows ~ zglaszanych na innych formularzach.

m ] | I { J i | ' l | t 2 Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Minisira Zdrowia z dnia 17 maja 2012 1. w

Czest Il. TERYT siedziby sprawie systemu resorlowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegtlowego sposchu ich
nadawania (Dz. U, poz. 584).

| | | | I w | I 3 Wypelnic w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsighiorce,

*Niepotrzebne skreslic.

Czest | Numer Ksiggi rejestrowe]

Czesc lll, Podmiot fworzacy?

(1]

Czest IV. Specjainose komérki organizacyjnej

i ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE®
1. Kod ICD-10 2. Okredienie slowne 3. Data (dd/mm/rrr)

(TT]-[ EEREEDEEER

4. Podstawa rozpoznanialpodejrzenia (zaznaczyt)
D badania mikrobiologiczno-serologiczne D objawy kliniczne [I inne (wpisat jakie)

D Inne badznia laboraforyjne D przestanki epidemioiegiczne {np. zachorowanie z ogriska)

*Niepotrzebne skreslic.

. DANE CHOREGD
1. Nazwisko

HERAENEEEENENERNEENEENENRNEEEE

2. Imig 3. Data urodzenia (dd/mm/rir) - 4. Nr PESEL

||||||H||||IH||1||IL_|_JIII NIERERNEEERENEENE

5. Nridentyfikacyjny innego dokumentu™ 8. Pieé (M, K)

LLITIIIILITTT] L]

Adres miejsca zamieszkania:
7.Kod pocziowy 8. Miejscowosé

EEREEEREENRREEERNANENEREE NN

9, Gmina

HNEEEEENEENEEEEENEEEREENNEREEE

10, Uica 11, Nr domu  12. Nr lokalu

IO I O I I e e e Ly

**Wypalni¢ w przypacku, gdy osobie nie nadano numery PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na
podstawle kldeego jest moZliwe ustalenie danych osobowych.
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ill, INNE INFORMAGJE

1. Data zachorowania!wystqpienia pierwszych ohjawow (ddimmirrer)

[innfuslinnni

2. Szczepienia®

D Tak D Nie

Jezeli tak, podag liczbe dawek i daig ostainiego Szczepignia,.......

4. Pozostaje w leczen)y ambulatoryjnym

D Tak D Nie

5. Skierowano do szpitaia

D Tak D Nig

Jezeli tak, podaé nazwe i adres szpitalg

8. Zakazenie szpitalns

[ 1 Tak ] e

7. Pobyt za pranica w okresie harazenia

[ ] Tak D Nie

* Dolyczy charsh, ktorym mozna zapobisgat droga szczepier,

Jezelitak, podac kraj{e) pobytu i daig przyjazdu/powroty.do Rzetzypospalitej Polskigj

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZNFELCZERNK!EROWNIKA SZPITALA

1. Pleczalka mienss ..o 2. Telafon kontaktowy: N 3.Podpis




