Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza: Adresat:

Formularz zgtoszenia zachorowania . ] ] .
Panstwowy Powiatowy / Graniczny

(podejrzenia zachorowania)’ Inspektor Sanitarny

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu na ChOI’ObQ zakainq ) w

Cze$¢INrksegirel. | | T
Cze$CIL.TERYTsiedzby | |, | | | | | | |Uwaga: (1) Nie dotyczy zachorowan i podejrzefi zachorowan na gruzlice, AIDS, kite, rzezaczke, nierzezaczkowe
Czesé lll. podmiot tworzacy zakazenia dolnych odcinkéw narzgdéw moczowo-piciowych i inne chlamydiozy oraz rzesistkowice - zgtaszanych na

innych formularzach. Zgtoszenia nalezy dokona¢ w ciagu 24 godzin. (*) Niepotrzebne skreslic.

Czes¢ VIII. specjalnos¢ komorki organiz.

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

LI HEAREE

4. Podstawa rozpoznania / podejrzenia (zaznaczyc)

a ls)g:ioalgigaigirgobiologiczno- [ objawy kliniczne Ol inne (wpisaé jakie)

[ inne badania laboratoryjne Qa ?;ﬁgtg&gnﬁg?gggz iczne (np.

1. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

HREREREEREREREREEEEREREEEEEEEEE

2. Imie 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4, Nr PESEL
/ /

5. Inny krajowy nr identyfikacyjny * 6. Pte¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

HEEEREREEEEEEE

Adres zamieszkania (czasowego pobytu)

8. Kod 9. Miejscowos¢

0. 'Gmi'n;'

AREREEEEEREEEEREREEEEEEEEE

11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu

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

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.

lll. INNE INFORMACJE

siomwszven oniawow (ogmmr L L LW

2. Zatrucie pokarmowe $rodkiem chem. Tak 3 Nie Q4
Jezeli tak, poda¢ nazwe chemiczng
srodka (czynnik toksyczny) i nazwe
handlowa preparatu

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

4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym Tak A Nie
5. Skierowano do szpitala Tak O Nie O
Jezeli tak, podac nazwe szpitala
i adres
6. Pobyt za granica w okresie narazenia Tak Nie

Jezeli tak, podac kraj(e) pobytu i date przyjazdu / powrotu do Polski

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA | FELCZERA

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

Telefon ( )




