Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej: Adresat:

Formularz zgtoszenia zachorowania
(podejrzenia zachorowania)’
na chorobe

Panstwowy Wojewaddzki Inspektor Sanitarny *

przenoszong droga ptciowa

Resortowy kod identyfikacyjny zaktadu / praktyki lek. @)

Uwaga: (1) Dotyczy zachorowan | podejrzen zachorowan na kife, rzezaczke, nlerzezaﬁzkowe zakazenia dolnych odcinkow narza-
cl

Cze8¢LREGON | | | | | | | | | | |déw moczowo-piciowych i inne chlamydiozy oraz rzesistkowice. Nie dotyczy innych chorob, w tym AIDS, zgfaszanych na innyc
formularzach. Zgloszenie nalezy przesta¢ do Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego lub wskazanej przez niego

Czes¢ Il. TERYT N specjali.styczn%j Jednostki wiasciwej w zakresie chorob przenoszonych droga piciowa, zgodnie z art. 20 ust. 5 ustawy z dnia 6
wrzes$nia 2001 r, o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr_126, poz. 1384 oraz z 2003 r. Nr 45, poz. 3912. (2) Zaktady

Cze$¢é Il podmiot, ktory utworzyt zaktad opieki zdrowotnej wypetniaja zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000 r. w sprawie systemu resorto-

wych kodow identy! |kac§n§ch dla zaktadow opieki zdrowotnej oraz szczegdtowych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 30, poz.
Czes¢ VIII. specjainos¢ komorki organiz. 379 oraz z 2002 r. Nr 223, poz. 1880) oraz zapisami w decyzji o zarejestrowaniu zaktadu. Praktyki lekarskie wypetniajg tylko
cze$¢ | i Il kodu. (*) Niepotrzebne skreslic.

|. ROZPOZNANIE / PODEJRZENIE
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/rr)

1. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

3. Data .urodzenia_

2. Imig (ddimmirm) 4. Nr PESEL

6. _l_'-_‘_leé (M, K) 7. Obywatelstwo

5. Inny krajowy nr identyfikacyjny *

Adres zamieszkania (czasowego pobytu)
8. Kod 9. Miejscowos¢

.10. .Gmi.na .

.11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu

Adres zameldowania na state miejsce pobytu(wypehit jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania / czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowos¢

.16. .Gmi.na .

Ui T 18. Nr domu 19. Nr lokalu

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

IIl. DANE SZCZEGOLOWE

1. Leczony juz na obecna chorobe Tak Nie (O
Jezeli tak, podac¢ gdzie

2. Przebyte choroby weneryczne Kod ICD-10

3. Objeto chorego leczeniem / skierowano do
(niepotrzebne skreslic)

4. Wyczerpujace informacje o zgloszonych kontaktach: W poszczegdinych pozycjach podaé: nazwisko, imig, wiek, stan cywilny, adres zamieszkania, nr telefonu, charakter
zwigzku.

1.

2.
3.
4

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA | FELCZERA

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

Telefon ( )




