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[Dziennik t staw Poz. 848

Zalgcznik nr 2

WZOR FORMULARZA ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA
1.UB CHOROBY ZAKAZNE]

Pigczatka pedmiotu wykonujacego dziatainosc lecznicza Adresat:

Paristwowy Powistowy/Graniczny™
ZLKA Inspektor Sanitarny
Zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania*

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi
"' Nie dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na grudlice, AIDS, kile, rzezgczke,
chlamydiozy przenoszone droga piciowa — zgtaszanych na innych formularzach.

2 Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w
G < sprawie systemu resortowych kadow identyfikacyjnych oraz szczegotowego sposcbu ich
Czeéc . TERYT sledziby nadawania (Dz. U. poz. 594).

m 3 Wypelnic w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca,

Caeéé Il Podmiot tworzacy” *Niepotrzebne skreslic.

crji'd ' Sﬁecjalnoié komorki organizacyjnej

. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mmi/rmr)

[T T3-[] LI L LT

4, Podstawa rozpoznanialpodejrzenia (zaznaczyc)

Czesc |. Numer ksiegi rejestrowe]

D badania mikrobiologiczno-serologiczne |:| objawy kliniczne D inne (wpisac jakie)
:] inne badania laboratoryjne D przesianki epidemicloglczne (np. zachorowanie z ogniska)
“Niepotrzebne skresli¢. -

Il. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

I 1 O L A L

2. Imi 3. Data urodzenia (dd/mm/rr) 4. Nr PESEL

T O T CL O ) LT

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™ 6. Phe¢ (M. K)

(CITTTITITTTT] O

Adres miejsca 2amieszkania:
7. Kod pocztowy  B. Miejscowosc

EREERA AR NN ENNEEE RN RN EANENAEE

9, Gmina

IENENEERNANENEEENANE SRR EERNNAE

10. Ulica 11.Nrdomu 12. Nr lokalu

EEEEEEESEENEEEEEEENEENENEENERRNEERREEEN

**Wypetnic w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu. na
podsiawie klorego jest mazliwe ustalenie danych osobowych.
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M. INNE INFORMACJE

1. Dats zach ia plarwszych objawdw (ddimmirrrr)
BR[nAEARd)
2. Szczepienia”

Joieli tak, podat liczbe dawek i dale ostatniego szczepienia ... ... ,

D Nie
D Tak [] Nie

D Tak D Nie
7. Pobyt 2a granicq w olresis naraenia

D Tak [I Nie

JeZeli tak, podac krai(e) pobytu i date przyjazdu/powrotu do Rzeczypospolitej Polskie]

* Dityczy chorth, ktbrym mazna zapobiegac droga szczepie.

[[] ek (7] e

V. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna ... 2. TelEON KONEKIOWY! oo

ssmrasy g POIPIS s s




