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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej: Adresat

Formularz zgloszenia zachorowania

(podejrzenia zachorowania)* | Faistwowy Powiatowy / Graniczny®

Inspektor Sanitarny

: : O (O
| Resortowy kod identyfikacyjny zaktadu / praktyki lek. na ChOfOb? ZakaZﬂq @® -
ngs'é I. REGON L1 1 1 1 1 1 1 1 I Uwaga: (1) Nie dotyczy zachorowan i podejrzeq zachorowan na gruzlice, AIDS, kite, rzezaczke, nierzezaczkowe
zakazenia dolnych odcinkow narzadow moczowo-piciowych i inny chlamydiozy oraz rzgsistkowice - zgtaszanych na
CZQS'é II. TERYT ol e e ey innych formularzach. Zgtoszenia nalezy dokona¢ w ciagu 24 godzin zgodnie z art. 20 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzesnia
2 2001r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384 oraz z 2003r. Nr 45 poz. 391). (2) Zakiady opieki
sz . z zdrowotnej wypetniajg zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000r. w sprawie systemu
CZQSC ML POdeOt’ ktory utworzy{ zaklad resortowych kodow identyfikacyjnych dla zaktadow opieki zdrowotnej oraz szczegbtowych zasad ich nadawania (Dz. U.

o 7 2 - Nr 30, poz. 379 oraz z 2002r. Nr 223, poz. 1880) oraz zapisami w decyzji o zarejestrowaniu zaktadu. Praktyki lekarskie
SA A o e . oz
Czgé¢ VIIL Specjalnos$é komorki organiz. L——1—1—1 | ypefniajatylkoczescIi I kodu. (*) Niepotrzebne skreslic.

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

BEEE L

4. Podstawa rozpoznania / podejrzenia (zaznaczy¢)
D Badania mikrobiologiczno- lj objawy kliniczne D inne (wpisac jakie)
-serologiczne

D inne badania laboratoryjne D przeshankiepidemioloegiczne, = - L o0 a0 L a s s e
(np. Zachorowanie z ogniska)

II. DANE CHOREGO
1. Nazwisko

L EEEE LR ERREE T

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

R e e R e BRE L DE e T R

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

BRI EERI R B e . e o o & =

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

B e e R R

10. Gmina
EERREEECCT T PR

11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu

LB TR PR ] PR L T B b R R

Adres zameldowania na state miejsce pobytu (wypehni¢, jezeli adres zamameldowania jest inny niz adres zamieszkania/czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowo$é

EE R BRI R e

16. Gmina

TP PR P R

17. Ulica 18. Nr domu 19. Nr lokalu

EREEERECEEEEEREEEnRE e | | ) | ] L FPEECR TR

| * Wypehi¢ w przypadku 0s6b nieposiadajacych nr PESEL (w tym obcokrajowcow) wpisujac na przyktad. Odpowiedni nr dokumentu tozsamosci

III. INNE INFORMACIJE
1. Data zachorowania / wystapienia ‘ l l /l l I /I , I
pierwszych objwéw (dd/mm/1r)

2. Zatrucie pokarmowe $rodkiem chem. Tak [—.—' Nieg
Jezeli tak, podaé nazwe chemiczna
$rodka (czynnik toksyczny) i nazwe

dbnarean T = 000 oo e e
drecmer ey . e e
4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym Tak [} Nie[ I
5. Skierowano do szpitala Tak [} Nie[ X

Jezeli tak podac’ l’laZWQ SZpitala i adres ...........................................................................................................

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA / FELCZERA

1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarza¢ danych wystepujacych na pieczatce) 3. Podpis
Mi€jSCOWOSE . i e e
Wliea- v 0 v e e s e
Nedomw. .o = Nrlokalu.- =2 ...




Nazwisko i imie

L. ks ghiks.eddz. ... ... ...

Data

tatus praesens

Stan ogdlny

Budowa ciala

Stanodzywiania ... .

Skora

Tkanka podskoérna rozwinieta

Uklad mieéniowy, kostno-stawowy

Wezly chlonne

Czaszka

Ciemiaczko

Galki oczne

Zrenice

Reakcja na §wiatlo

Nos . -0

Uszy — skrawki na ucisk

Jama ustna

Gardlo

Szyja

Nad polami plucnymi ‘odglos opukowy

osluchowo

Czynno$¢ serca

tony

Brzuch wysklepiony

klatki piersiowej

Watroba

Sledziona

Perystaltyka

Narzady moczowo-plciowe

Objawy oponowe

Stawy biodrowe

Mz/Szp.-26a Wkladka do historii choroby




-----------------------------------------

KoSCIan ..cvcoirenecninnsiesrecineenne
Potwierdzam tozsamos¢ dziecka
Podpis pracownika ......ccceeeveeeesnncncnens
Podpis osoby odbierajacej dziecko ......cccceevnneicnnnenes

(nr i seria dowodu 0SODISEEZO0) ...cevercrirercrsscnnsecseerscsacnasens

.......................................

KoSCIan . oinmmisnimnes s

........................................

Potwierdzam tozsamos¢ dziecka
Podpis pracownika ....cccceeeeveecccneecrennee
Podpis osoby odbierajgcej dZiecko .....ccceerevercrcnninnene

(nr i seria dowodu 0SODIStEZ0) ..ceccuecrrrnrcrinrescnniniancicancanens

.........................................

KOSCIARLL o ot e i

.........................................

Potwierdzam tozsamosc¢ dziecka

Podpis pracownika

Podpis osoby odbierajacej dziecko ......cceveveerrserceanees

(nr i seria dowodu 0S0DbIStEZ0) cuueervueccancssascreicsenesacsoncaes



KoScian, dmia ......ooovvnaaaanninn.
,,,,,,,,, {Imm e g@g;;é;:;«;i Softn BELTE
,,,,,,,,,,,, {meswmegmma}
{PESEL} ......................
WHIOSEEK O SKIEROWANIE

DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W KOSCIANIE

Prosze o przyjecie mnie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego SP ZOZ w Koscianie.
Jednocze$nie wyrazam zgode na ponoszenie odplatnosci za pobyt w Zakladzie zgodnie z art.34a
ust.1i 2 ustawy z dnia 30.08.1991r. o zakiadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91 poz. 408 ze zm.)
w brzmieniu: ,Osoba przebywajaca w zaktadzie opiekunczo-leczniczym i pielegnacyjno-
opiekunczym ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania. Miesieczng oplate ustala sig w
wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury z tym, ze optata nie moze byC wyzsza niz
kwota odpowiadajaca 70% miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej,
osoby przebywajacej w zakladzie opiekunczo-leczniczym i pielegnacyjno-opiekunczym.”

Os$wiadczam, ze na mdj dochéd skladaja sie:

Do wniosku zataczam:
1. zaswiadczenie lekarskie
2. wywiad pielegniarski

dokumenty stwierdzajace wysokosé dochodu ...

Lad

............................................................................................................

(w szczegblnosci decyzja organu emerytalno-rentowego ustalajaca wysokos¢ emerytury lub renty,
decyzia o przyznaniu zasitku z pomocy spoleczoej, decyzja o przyznaniu renty socjalnej, itp.)
4. zgode na potracenie oplaty za pobyt w zakladzie opiekuficzo-leczniczym ze Swiadczenia

emerytalno-rentowego

(podpis osoby ubiegajacej sie o przyjecie do zakladu
lub jej przedstawiciela ustawowego)



