DZIENNIK USTA

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 26 lipca 2013 r.

Poz. 848

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 10 lipca 2013 1.

w sprawie zgloszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia
lub choroby zakaznej

Na podstawie art. 27 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chor6b zakaznych
u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z pzn. zm.?) zarzgdza sie, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla:

1) wykaz zakazen i chordb zakaznych, w przypadku ktorych podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej
lub zgonu z ich powodu sg dokonywane zgloszenia, o ktérych mowa w art. 27 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, zwanej dalej ,,ustawa”;

2)  podmioty, ktorym sg przekazywane zgloszenia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu
z powodu zakazenia lub choroby zakaznej, o ktorych mowa w art. 27 ust. 1 ustawy;

3)  wzory formularzy zgloszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia
lub choroby zakazne;j;

4)  sposob dokonywania zgloszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakaze-
nia lub choroby zakaznej, o ktorych mowa w art. 27 ust. 1 i 2 ustawy;

5)  tryb dokonywania zgloszen podejrzenia zachorowania na chorobg¢ szczegolnie niebezpieczng i wysoce zakazng lub
zgonu z powodu takiej choroby czlonka zatogi lub pasazera odbywajacego podréz mi¢dzynarodowa.

§ 2. Ustala si¢ wykaz zakazen i chorob zakaznych, w przypadku ktorych podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choro-
by zakaznej lub zgonu z ich powodu sa dokonywane zgtoszenia, o ktérych mowa w art. 27 ust. 1 i 2 ustawy, stanowigcy
zatacznik nr 1 do rozporzadzenia.

§ 3. Ustala si¢ wzor formularza zgloszenia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej, stanowigcy
zatgcznik nr 2 do rozporzadzenia.

§ 4. Ustala si¢ wzor formularza zgloszenia podejrzenia lub rozpoznania gruzlicy, stanowiacy zatacznik nr 3 do rozporza-
dzenia.

§ 5. Ustala si¢ wzor formularza zgloszenia podejrzenia lub rozpoznania zachorowania na chorob¢ przenoszong droga
plciowa, stanowiacy zalacznik nr 4 do rozporzadzenia.

§ 6. Ustala si¢ wzor formularza zgtoszenia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia ludzkim wirusem niedoboru odpor-
no$ci (HIV) albo zachorowania na zespo6t nabytego niedoboru odpornosci (AIDS) lub zgonu osoby zakazonej HIV lub
chorej na AIDS, stanowiacy zatacznik nr 5 do rozporzadzenia.

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 listopada 2011 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 248, poz. 1495 i Nr 284,
poz. 1672).

2 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2009 r. Nr 76, poz. 641, z 2010 r. Nr 107, poz. 679 i Nr 257, poz. 1723
oraz z 2012 r. poz. 892.
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§ 7. Ustala si¢ wzor formularza zgloszenia podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaz-
nej, stanowiacy zatacznik nr 6 do rozporzadzenia.

§ 8. Zgloszenia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej sg przekazywane panstwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu albo panstwowemu granicznemu
inspektorowi sanitarnemu wiasciwemu dla miejsca rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej lub zgonu z powodu zaka-
zenia lub choroby zakaznej.

§ 9. Zgtoszenia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej na formularzu, o ktorym mowa w § 3-7, lekarz, felczer albo kierownik szpitala, o ktorym mowa w art. 27 ust. 2
ustawy:

1)  przesyla przesytka polecona w kopertach opatrzonych wyraznym adresem zwrotnym nadawcy i symbolem ,,ZLK”,

2)  przesyla za pomocg srodkow komunikacji elektronicznej w postaci zaszyfrowanej, jezeli pozwalajg na to mozliwosci
techniczne nadawcy i odbiorcy, lub

3)  przekazuje bezposrednio osobie upowaznionej do ich odbioru za pokwitowaniem

— W sposob zapewniajacy ochrong danych osobowych zawartych w zgloszeniu.
§ 10. Zgloszenia, o ktorych mowa w art. 27 ust. 8 ustawy, sg przekazywane z urzedu.

§ 11. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.®

Minister Zdrowia: B.A. Artukowicz

3 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2003 r. w sprawie wzoréw formu-

larzy zgloszen podejrzenia zakazenia lub zachorowania na chorob¢ zakazna, rozpoznania zachorowania na chorob¢ zakazna oraz
podejrzenia lub stwierdzenia zgonu z powodu choroby zakaznej oraz sposobu ich przekazywania (Dz. U. Nr 90, poz. 853 oraz
7 2005 r. Nr 186, poz. 1564), ktore utracito moc z dniem 2 stycznia 2012 r. na podstawie art. 68 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z 2009 r. Nr 76, poz. 641, z 2010 r.
Nr 107, poz. 679 i Nr 257, poz. 1723 oraz z 2012 r. poz. 892).
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18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)
27)
28)
29)

Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 10 lipca 2013 r. (poz. 848)

Zalacznik nr 1

WYKAZ ZAKAZEN I CHOROB ZAKAZNYCH, W PRZYPADKU KTORYCH PODEJRZENIA
LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA, CHOROBY ZAKAZNEJ LUB ZGONU Z ICH POWODU
SA DOKONYWANE ZGLOSZENIA, O KTORYCH MOWA W ART. 27 UST. 1 12 USTAWY
Z DNIA 5 GRUDNIA 2008 R. O ZAPOBIEGANIU ORAZ ZWALCZANIU ZAKAZEN

[ CHOROB ZAKAZNYCH U LUDZI

bablowica i wagrzyca;

biegunki o etiologii infekcyjnej lub nieustalonej u dzieci do lat 2;
blonica;

borelioza z Lyme;

bruceloza;

chlamydiozy — przenoszone droga ptciows;

cholera;

choroba Creutzfeldta-Jakoba i inne encefalopatie gabczaste;
czerwonka bakteryjna;

dur brzuszny i zakazenia pateczkami durowymi;

dury rzekome A, B, C i zakazenia pateczkami rzekomodurowymi;
dur wysypkowy (w tym choroba Brill-Zinssera) i inne riketsjozy;
dzuma;

giardioza;

goragczka Q;

gruzlica i inne mikobakteriozy;

grypa (w tym grypa ptakow u ludzi) — wytacznie w przypadku zachorowan potwierdzonych dodatnim wynikiem ba-
dan laboratoryjnych majacych na celu izolacje wirusa grypy lub wykrycie kwasu nukleinowego wirusa grypy;

inwazyjne zakazenia Neisseria meningitidis;
inwazyjne zakazenia Streptococcus pneumoniae;
inwazyjne zakazenia Streptococcus pyogenes;
inwazyjne zakazenie Haemophilus influenzae;
jersinioza;

kampylobakterioza;

kita;

kryptosporydioza;

krztusiec;

legioneloza;

leptospirozy;

listerioza;
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30) nagminne zapalenie przyusznic ($winka);

31) nosacizna;

32) odra;

33) ornitozy;

34) ospa prawdziwa;

35) ospa wietrzna;

36) ostre nagminne porazenie dzieciece (poliomyelitis);

37) ostre porazenia wiotkie, w tym zespot Guillaina-Barrégo — u dzieci do 15 roku zycia;

38) ptlonica;

39) pryszezyca;

40) rozyczka i zespot rozyczki wrodzonej;

41) rzezaczka;

42) salmonelozy inne niz wywotane przez pateczki Salmonella Typhi i Salmonella Paratyphi A, B, C;
43) tezec;

44) toksoplazmoza wrodzona;

45) tularemia;

46) waglik;

47) wirusowe goraczki krwotoczne, w tym zo6lta goraczka;

48) wirusowe zapalenia watroby (A, B, C, inne) oraz zakazenia wywotane przez wirusy zapalenia watroby;
49) wtosnica;

50) wscieklizna;

51) zakazenia zoladkowo-jelitowe oraz zatrucia pokarmowe o etiologii infekcyjnej lub nieustalonej;
52) zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV) i zespdt nabytego niedoboru odpornosci (AIDS);
53) zakazenie wirusem zachodniego Nilu;

54) zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych lub mozgu o etiologii infekcyjnej lub nieustalone;;

55) zatrucie jadem kietbasianym (botulizm);

56) zesp6l hemolityczno-mocznicowy i inne postaci zakazenia werotoksycznymi pateczkami Escherichia coli (STEC/
VTEC);

57) zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (SARS);

58) zimnica (malaria).
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Zalacznik nr 2

WZOR FORMULARZA ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA
LUB CHOROBY ZAKAZNEJ

Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza; Adresat:
Panstwowy Powiatowy/Graniczny*
] _ZLK:1 . Inspektor Sanitarny
Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania*
zakazenia lub choroby zakaznej" Wi

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:

) Nie dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na gruzlice, AIDS, kite, rzezaczke,

chlamydiozy przenoszone droga ptciowa — zgtaszanych na innych formularzach.

| | | | | | | | | | | | | 2 Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w

Czesé Il. TERYT siedziby sprawie gystemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich
nadawania (Dz. U. poz. 594).

| | | | | | | | 3) Wypetni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca.

*Niepotrzebne skreslié.

Czes$¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Czesé lIl. Podmiot tworzacy?)

(1]

Czes¢ IV. Specjalnosé komorki organizacyjnej

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

[T TI-[] HEGEEOEEEN

4. Podstawa rozpoznania/podejrzenia (zaznaczy¢)

[ ] badania mikrobiologiczno-serologiczne [ | objawy kliniczne [ ] inne (wpisac jakie)

D inne badania laboratoryjne D przestanki epidemiologiczne (np. zachorowanie z ogniska)

*Niepotrzebne skreslic.
Il. DANE CHOREGO
1. Nazwisko

HIEEEEEEEEEEEEEEEEENEEENEEREEE

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

| ||||||||||||||||\7|||/|||/|||||||||||||||||

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

[ TLTTTTTIITITT) [

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowos¢

Hl NN EEEEEEEEEEEEEE

9. Gmina

HIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

10. Ulica 11.Nrdomu 12. Nr lokalu

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEpEEEEpEEEE

**Wype+ni<’: w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serie i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na
podstawie ktdrego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.
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ll. INNE INFORMACJE

1. Data zachorowania/wystapienia pierwszych objawow (dd/mm/rrrr)

HEGERGEEER
2. Szczepienia®
[ ] Tak [ ] Nie

Jezeli tak, poda¢ liczbe dawek i date 0StatnNIEgO SZCZEPIENIA ..... ... veeiiieeiiie ettt

4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym

[ ] Tak [ ] Nie
5. Skierowano do szpitala

[ ] Tak [ ] Nie
Jezeli tak, podac nazwe i adres szpitala

6. Zakazenie szpitalne

[ ] Tak [ ] Nie

7. Pobyt za granica w okresie narazenia

[ ] Tak [ ] Nie

Jezeli tak, podac kraj(e) pobytu i date przyjazdu/powrotu do Rzeczypospolitej POISKIE] ............coouiiiiiiiiiiie e

* Dotyczy chorob, ktorym mozna zapobiegac¢ drogg szczepien.
IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna ... 2. Telefon kontaktowy: .....ccocereernncninercenneesn 3. POGPIS ..eveeeeieieiseiei e
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Zalacznik nr 3

WZOR FORMULARZA ZGELOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA GRUZLICY

Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza: Adresat:
Panstwowy Powiatowy/Graniczny*
] ZLK'Z_ ] Inspektor Sanitarny
Zgtoszenie podejrzenia lub
rozpoznania* gruilicy W ottt
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu® Uwagi:

1) Wypehi¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w

sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdlowego sposobu

| | | | | | | | | | | | | ich nadawania (Dz. U. poz. 594). Praktyki lekarskie wypetniajg tylko czesci | i Il
. Lo resortowego kodu identyfikacyjnego podmiotu.

Czgs¢ Il TERYT siedziby 2 Wypetni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca.

| | | | | | | | *Niepotrzebne skreslic.

Czes¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Czesé lIl. Podmiot tworzacy?

(1]

Czes¢ IV. Specjalnosé komorki organizacyjnej

| . ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*

1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/rrrr)

[T ]-0] HEREEOEEEE

* Niepotrzebne skreslic.

Il. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

HENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

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

L] |||||\|||||||||||||||/|||/|||||||\\||||||||
5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™* 6. Pte¢ (M, K)

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowos¢

| ] ENEEEEEEEEEEEEEEEEEE
9. Gmina
INEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEn

10. Ulica 11.Nrdomu  12. Nr lokalu

IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEpEEEE

** Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serie i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na
podstawie ktérego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.
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lll. DANE UZUPELNIAJACE
1. Data zarejestrowania (dd/mm/rrrr)

EEEEDEEEE

2. Nr rejestru (numer/kwartat/rok)

HENEGEUEE

3. Liczba 050b WSpOIZamieszZKUJACYCN: ...t e

4, Lokalizacja i stan bakteriologiczny choroby:

a) plucna
nowe zachorowanie wznowa

[ ] BK() [ ] BKE) [ ] BK() [ ] BK()

b) pozaptucna
nowe zachorowanie wznowa

[ ] B [ ] BKe) [ ] BKes) [ ] BKe)

5. Poprzednie rozpoznanie gruzlicy (rok)

6. Poprzednie leczenie przeciwpratkowe
D nieleczony D leczony prawidtowo D leczony nieprawidtowo D brak danych

7. Szczepienia BCG

D wykonano D blizna D brak blizny

data ostatniego szczepienia (rok)

D nie wykonano

8.0T
D wykonano D nie wykonano

rozmiar nacieku (w mm)

9. Stycznos¢ z gruzlica czynng BK+

[ ] aktualna
D zakonczona kiedy (rok) D]jj

D nie stwierdzono stycznosci

D brak danych
10. Badania bakteriologiczne plwociny
a) bakterioskopia/rozmaz

D dodatnia BK(+) D ujemna BK(-) D wykonano, brak wynikow D nie wykonano

b) posiew/hodowla

D dodatni BK(+) D ujemny BK(-) D wykonano, brak wynikow D nie wykonano
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11. Badania histopatologiczne
D wykonano D potwierdzono gruzlice

D nie wykonano

13. Metody wykrycia chorego na gruzlice
D z objawdw chorobowych

D ze stycznosci z chorym

D w badaniu grup ryzyka (z wytaczeniem stycznosci z chorym)
D w innych badaniach profilaktycznych (wstepne, okresowe)
D przy hospitalizacji

D w badaniu sekcyjnym

D w innych badaniach

14. Kontakt ze zwierzetami gospodarskimi

D Tak

D nie potwierdzono

12. Inne badania bakteriologiczne (POJAC JAKIE) .............ivuiiiiiii i

D Nie

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna .........cocevvereerenenineeneeneee s 2. Telefon kontaktowy: .........cccocvvverereereenenenes. 3. Podpis
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Zalacznik nr 4

WZOR FORMULARZA ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZACHOROWANIA
NA CHOROBE PRZENOSZONA DROGA PLCIOWA

Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza; Adresat:
) ZLK'3_ ) Paristwowy Powiatowy/Graniczny*
Zgtoszenie podejrzenia lub Inspektor Sanitarny

rozpoznania zachorowania® na
chorobe przenoszong droga I R
piciowa")

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:

") Dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na kite, rzezaczke i chlamydiozy
przenoszone drogg piciowa. Nie dotyczy innych zakazen lub choréb, w tym HIV oraz
| I | | | | I I | | | | | AIDS, zgtaszanych na innych formularzach.

i N 2 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w
Czgé¢ I TERYT sledziby sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu
| | | | | | | | ich nadawania (Dz. U. poz. 594).

3) Wypei¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsiebiorca.

Czes¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ lIl. Podmiot tworzacy?)

D] * Niepotrzebne skreslié.

Czes¢ IV. Specjalno$¢ komorki organizacyijnej

N

| . ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE”

1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/rrrr)
[T ]-[] HNGEEGEEER
*Niepotrzebne skreslic.

Il. DANE CHOREGO
1. Nazwisko

| |
2. Imie |3 ITata| urodzenia (dd/mm/rrrr) |4 b|lr PESEL
/

LTI HEGEEEEREEEEEEEEEER

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu* 6. Pte¢ (M, K)

Ly O

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowos¢

HEEEEEEEEREEENEEEEEEEN
9. Gmina
INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

10. Ulica 11.Nrdomu  12. Nr lokalu

** Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serie i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na
podstawie ktdrego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.




Dziennik Ustaw —-11- Poz. 848

ll. DANE UZUPELNIAJACE

1. Juz leczony na obecna chorobe

[ ] Tak [ ] Nie

JEZEli taK, POJAC GUZIE: ...t ettt e e

2. Przebyte ChOrODY WENEIYCZNE: .........c..oiiiiiiiitii ettt btk b e b e ettt e e st e et e et et e s
Kod ICD-10

3. Droga nabycia zakazenia:

D kontakt homoseksualny D kontakt heteroseksualny D kontakt seksualny, brak doktadnych danych
D wstrzykniecie narkotyku D wertykalna D transfuzja krwilpreparatow krwiopochodnych
D jatrogenna D a1 ) RSP
4. Chorego 0bjeto 16CZENIeM/SKIEIOWAN0 O™ ..............ccooovvuiercvee et ess s sss e sss s eses st s s ssssnnnsnes

* Niepotrzebne skresli¢.
IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna .............ccoocveeeeececnccnnnee. 2. Telefon kontaktowy: .........ccccovvvvrvrrirrenenne. 3. POAPIS ...
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Zalacznik nr 5

WZOR FORMULARZA ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA
LUDZKIM WIRUSEM NIEDOBORU ODPORNOSCI (HIV) ALBO ZACHOROWANIA
NA ZESPOL NABYTEGO NIEDOBORU ODPORNOSCI (AIDS) LUB ZGONU OSOBY ZAKAZONEJ HIV
LUB CHOREJ NA AIDS

Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza; ZLK-4 Adresat:
Zgtoszenie podejrzenia lub Panistwowy Powiatowy/Graniczny”
rozpoznania zakazenia HIV/ Inspektor Sanitamy

zachorowania na AIDS/
zgonu osoby zakazonej HIV/ chorej
na AIDS"

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu® Uwagi:

) Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w
sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu
| | | | | | | | | | | | | ich nadawania (Dz. U. poz. 594).

Czesé Il. TERYT siedziby i) Wype{nié w przypaju.i!(u podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca.

| | | l | | | | Niepotrzebne skreslic.

Czesc¢ I. Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ lll. Podmiot tworzacy?

(1]

Czes¢ IV. Specjalnos¢ komorki organizacyjnej

I. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*
1. Kod ICD-10 2, Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/rrrr)

-1 HEpEEDEEEE

4. Informacje dotyczace rozpoznania

A. Nowo wykryte zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV)

Badanie potwierdzajace:

nuMer badania ..........oooevevvveeeniee data DadANIa : .. ....eeie i
metoda:

D western-blot D badanie wirusologiczne D badanie molekularne

D iNNA (WPISAC JAKA) ...veeeeee e

Jednostka zlecajgca badanie: ............cooiiiiiiiiii s tel e
Laboratorium potWIEIAZAJACE: ... .veeriiiiiiiiiiii e tel. oo

Stan kliniczny przy rozpoznaniu HIV:

[ ] ARs [ | zakazenie bezobjawowe [ ] objawy choroby HIV, nie-AIDS [ | AIDS

B. Rozpoznanie AIDS

Choroby wskazujace na AIDS rozpoznane metoda definitywna; Choroby wskazujace na AIDS rozpoznane metoda prawdopodobna;
LPRUOOT, .. ST e OO TP PP L P TP TP PP R PP PP PP VR PUPPPVRRPRPPON
2 e 2
RIS . A PPN PPPT B e
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5. Zgon osoby zakazonej HIV/chorej na AIDS* - przyczyna podejrzenia lub rozpoznania zgonu
Kod ICD-10 Okreslenie stowne Data (dd/mm/rrrr)

-1 HEREEDEEEN

* Niepotrzebne skreslic.

1. DANE CHOREGO*
1. Nazwisko

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

INEEEEEREREEEEEEEED AL L Pl
- *

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™* . Pleé (M, K) 7. Wiek**

LTl L]

Adres miejsca zamieszkania:
8. Kod pocztowy 9. Miejscowos¢

L] HEEEEEEREEREEEEEER

10. Ulica 11.Nrdomu  12. Nr lokalu

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEpEEEEREEEN

* Jezell pacjent zastrzeze dane osobowe, nalezy wpisa¢: zamiast nazwiska i imienia —w poz. 1 i 2 inicjaly imienia i nazwiska lub hasto, zamiast daty urodzenia
—w poz. 7 wiek, zamiast adresu — w poz. 9 nazwe powiatu wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania. Pacjent nie moze zastrzec danych o pici.
** Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serie i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na
podstawie ktorego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.
dekk . . . . .

Nie wypetnia¢ w przypadku wpisania daty urodzenia.

lll. DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Badanie w kierunku HIV:
data ostatniego ujemnego badania: .............cccoiiiiii data pierwszego dodatniego badania: ............ccoeeiiiiiii

AIDS: data rozpoznania PIBIWSZEJO EPIZOUU: .........uviiirieiiitie ittt ettt
Liczba komérek CD4 w odstepie 3 miesiecy od rozpoznania HIVIAIDS: ..o

Leczenie ARV przed rozpoznaniem AIDS/zgonem:
] TAK [ ] NE [ |Nie wiadomo

Przynaleznos$¢ do grup szczegolnie narazonych:

[ ] ou [ ] msmwsw [ ] csw

I:l Pracownicy ochrony zdrowia/personel medyczny

Drogi nabycia zakazenia:
D kontakt homoseksualny D kontakt heteroseksualny D kontakt seksualny, brak doktadnych danych

D wstrzykniecie narkotyku I:] wertykalna D transfuzja krwi/preparatow krwiopochodnych

D jatrogenna D Lo [ T RSP

Inne choroby Przen0SZONE ArOGE PICIOWE: ... .eei.rrreieee ittt e ettt et e ettt e e e ettt e e e e et e e e e ekt e e e e e att e e e e asbe et e e e antb et e e e antb bt e e e e tebeeaeeenntbeeeeeanes

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna ......cooevoverereerencss e 2. Telefon kontaktowy: .....oocvcrceinncncssiesieinns 3. POAPIS ..o




Dziennik Ustaw - 14— Poz. 848

Zalacznik nr 6

WZOR FORMULARZA ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZGONU
Z POWODU ZAKAZENIA LUB CHOROBY ZAKAZNEJ

Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza; Adresat:
. ZLK'5_ . Panstwowy Powiatowy/Graniczny*
Zgtoszenie podejrzenia lub Inspektor Sanitarny

rozpoznania zgonu* z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej!) | W .

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:

" Nie dotyczy podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu zakazenia HIV lub

zachorowania na AIDS.

| | | | | | | | | | | | | 2 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w
s N sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu

CzgS¢ Il. TERYT siedziby ich nadawania (Dz. U. poz. 594).

| | | | | | | | 3 Wypetni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca,

*Niepotrzebne skreslié.

Czesc | Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ lIl. Podmiot tworzacy?)

(1]

Czes¢ IV. Specjalnos¢ komorki organizacyjnej

I. PRZYCZYNA ZGONU*/PODEJRZENIE**
1. Kod ICD-10

2. PrzyCzyna WYJSCIOWA ZGOMNU ........c..oiiiuiee iieeiiteeiteee e tee e ettt e eseee e e st e ettt e e steee e e et e e te e e e e s eae e e b e e e eE et e enteeeeseee e neeeetne e e seeeeteeennneeenns
B o AT o7 AT R (oL {1 F: T e 1o T PP ROR R UUPPRTRPPPPRR

4. Przyczyna bezZPOSI@ANIA ZGONU ...........ooiiiiiiiieiitii ittt e et e e oottt e e e e ettt e e e e s sttt e e e e e s bt e e e e et e b et e e e et bt e e e ettt e e et b et e e e nntbe e e e e enee
Data zgonu (dd/mm/rrrr)

RN EEE

*Nalezy zglosi¢ kazda przyczyne zgonu, w przypadku gdy w wyjsciowej, wtornej lub bezposredniej przyczynie zostato wskazane zakazenie lub choroby
zakazne.

**Niepotrzebne skreslic.

IIl. DANE ZMARLEGO

1. Nazwisko

INEEEEEEEERENEEERERENEEEEEERED

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

HHHHHHHH\HH\HHHHHHHHHHH

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu® 6. Pteé (M, K)

[TTITTITTITTIT [

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowosé

HEEEER HEEEEENEENEEEEENEEEEE

9. Gmina

IEEEEENERENENEEEREEENEEEEEEEEE

10. Ulica 11.Nrdomu  12. Nr lokalu

* Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie
ktdrego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.
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lll. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna ..........ccocevveveeereercnrercrieeene 2. Telefon kontaktowy: ...........covvvveveereeriercenennen. 3. POADIS ..o
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