Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej / prakiyki lekarskiej: At

Formularz zgloszenia zachorowania
(podejrzenia zachorowania)*

Panstwowy Powiatowy / Graniczny®
Inspektor Sanitarny

: : ; . 2 7
Resortowy kod identyfikacyjny zakiadu / praktyki 1ek® na ch()[‘{)bg Zakazm% M
w
zesé 1. REGON Lol 1 L L1 1§ Gwaga: (1) Nie dotyczy zachorowar § podejrzen zachorowah na gruzlice, AIDS, kite, rzezaczke, nierzezaczkowe
%) %
zakazenia dolnych odcinkdw narzadow moczowo-piciowych | inny chlamydiozy oraz rzgsistkowice - zglaszanych na
CZ{;Sé II. TERYT L4 4t {1 i 1} innychformularzach. Zg@gzex:da naleZ}i dokonac w ciggu 24 godzin zgodnie 2 at. 25) ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzes;—nig
20015 o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U Nr 126, poz. 1384 orazz 2003{ Nr 45 poz. 391). (2) Zaklady opieki
. . . 5 zdrowotnej wypelniajg zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000r. w sprawie systemu
SEdk 5 s
CLQM’ HL P odmx()t, kiOF} utw ()Yl}i zaklad —— TESOROWYC }mdondemyf ikacyinych didzak&ddoxcmﬁkx zdrowotnej oraz szezeg o}o\ngh zasad ich nadawania (Dz. U,
;| N¥30, poz 379 oraz 2 2002r. Ny 223, poz. 1880) oraz zapisami w decyzji o zarejestrowaniu zakladu. Prakeyki lekarskie

Czes¢ VIIL Specjalnosé komorki organiz, bt wypelniaja tylko czesé 1111 kodu, () Niepotrzebne skreglhic,

L. ROZPOZNANIE / PODEIRZENIE
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/r)
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4. Podstawa rozpoznania / podejrzenia (zaznaczy¢)

D Badania mikrobiologiczno- [:' objawy kliniczne D inne {wpisac jakie)

-serologiczne ‘
j inne badania laboratoryine [j przcstankiepidemiologiczne. ool oSS o N i L e s by e B s B ey o B ot
L {(np. Zachorowanie z ogniska)

II. DANE CHOREGO
1. Nazwisko
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2. Imig 3. Data urodzenia (dd/mm/rrry) 4. Nr PESE?
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5. Inny i\rajcwy or identyfikacyjny® 6. Ple¢ (M. K) 7. Obywatelstwo

HHHHH R o R PR A R s R et WP
Adres zamieszkania (czasowego pobytu)

9. Miejscowosé

. ,
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10. Gmina
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11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu
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Adres zameldowania na stale miejsce pobytu (wypelnié, jezeli adres zamameldowania jest inny niz adres zamieszkania/czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowosé
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16. G;mmax .
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17. Ulica 18. Nr domu 19. Nr lokalu
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* Wypelni¢ w przy padku 0s6b nieposiadajacych nr PESEL (w tym obcokrajowcow) wpisujac na przykiad. Odpowiedni nr dokumentu tozsamosci

[TI. INNE INFORMACIJE
1. Data zachorowania / | wystapienia ‘ I % /I { H i I
pierwszych objwéw (dd/mm/rr) ' :

2. Zatrucie pokarmowe $rodkiem chem. Tak [3 N 1‘3[3
Jezeli tak, poda¢ nazwe chemiczng

$rodka (czynnik toksyczny) i nazwe
hand‘io‘v& preparatu .........................................................................................................

3. Nazwa i adres zakladu pracy jub naukI ..........................................................................................................
(dla dzieci: zlobek, przedszkole, szkota)

4. Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym Tak [} Nie[ '}

5. Skierowano do szpitala Tak[ Nie[ }
Jezeh tak podac HBZV\Q Szp}ta]a i ad;es ..........................................................................................................

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA / FELCZERA

1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarza¢ danych wystepujacych na pieczatce) 3. Podpis
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- PROSZE WYPEELNIC PISMEM MASZYNOWYM -

KARTA SEKCYJNA

Imig 1 NAZWISKO: .iicreiciieciicrecececre e Wigks ..oovurers Plet: . Oddziat ..................
INHBISCE ZATMISSTIANIR . iovivorscmcioomes ireninatininssrsnrsmmensevsmraisesiaseneunibimasieebirs s i insssieasri s s st e ings s
Przyjety(a) do szpitala dnia ........occeeevevieveeeicececeeecereens O BOUZ. ...iivonmvupemssiromsasssisssmesspmrissssinspsnsss
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DANE KLINICZNE
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. Wywiad.

2. Badania dodatkowe.

. Zastosowane leczenie.
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. Rozpoznanie:

a) choroba zasadnicza,

b) choroby wspdlistniejace.

h

. Bezposrednia przyczyna zgonu.

6. Wskazdwki i zapytania dla obducenta (lub uzasadnienie odstapienia od badania sekcyjnego).

Zastrzega si¢ badania posmiertne Zwolniono z badania posmiertnego

Ordynator: Dyrektor:



KARTA
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lekarza dyzurujgcego w szpitalu*, pogotowiu®, gotowosei

Za m-c

Podstawowe zatrudnienie

od gedz e oo o =
od godz.
(nazwisko i imie) (stopien specjalizacji)
0Od godz. : Ilosé Godziny Nadgodziny |
1ata do godz.** Podpis godz. zwykle 1009/, 1
1 2 3 4 5 (]
Ogoélem:

Ilosé dyzurdw:

Koscian, dnia
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(podpis pod wzgl. merytorycznym)

*) niepotrzebne skre§lié
*%} po odliczeniu podstawowego zatrudnienia i dodatkowego zatrudnienia

(podpis kiercwnil;;;



