Zatgcznik Nr 4

- WZOR -
Adresat:
Pieczatka laboratorium Formularz zgtoszenia dodatniego wyniku badania laboratoryjnego Panstwowy Wojewoédzki Inspektor Sanitarny
potwierdzajacego zakazenie kita, rzezaczka, nierzezaczkowymi W ettt
zakazeniami dolnych odcinkéw narzadow moczowo-(plciowych i (lub nazwa wskazanej jednostki)
innymi chlamydiozami oraz rzesistkowica "
Resortowy kod identyfikacyjny zaktadu opieki Uwaga:
zdrowotnej/laboratorium (1) Zgtoszenia nalezy przekaza¢ w ciggu 24 godzin od chwili rozpoznania zakazenia do Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego lub wskazanej przez niego specjalistycznej jednostki wtasciwej w zakresie chordb przenoszonych drogg
Czesc I. Nr ks. rej. ptciowa, zgodnie z art. 21 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz.
. ) | | | | | | | | | 1384,z pdzn. zm.).
Czesé Il. TERYT (2) Laboratoria wypetniaja zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych dla zaktadéw opieki zdrowotnej oraz szczegdtowych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 170, poz. 1797, z
Czesé lll. Podmiot ktory utworzyt zaktad pozn. zm.) oraz decyzjg o rejestracji zaktadu.
(3) Wypetniajg laboratoria, w przypadku gdy nr PESEL nie zostat nadany, wpisywany jest wéwczas nr paszportu, dowodu
Czesé IV. Specjalnosé kom. osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc.
organizacyjnej
| . ROZPOZNANO 2. Data rozpoznania (dd/mm/rrrr)

1. Zakazenie drobnoustrojem przenoszonym droga PICIOWA ............cccoiiuiiiiiiiiiiiniie e |

/]

]

Metoda diagnostyczna:

badanie serologiczne I:I badanie bakteriologiczne I:' preparat bezposredni
I:I iNN@ (WPISAC JAKI@) ..o I:I materiat diagnostyczny (wpisac jaki) ..o
1l. DANE OSOBY ZAKAZONEJ
1. Nazwisko
2. Imie 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL
5. Inny nr identyfikacyjny © 6. Pleé (M, K) 7. Obywatelstwo:

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

11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu

Adres zameldowania na state miejsce pobytu (wypetnic, jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania /czasowego pobytu)
14. Kod pocztow:! 15. Miejscowos¢é

16. Gmina
17. Ulica 19. Nr lokalu 18. Nr domu
lll. INNE INFORMACJE 1. Data pobrania préby (dd/mm/rrrr)

2. Badana préba pochodzita: |

/]

puin

|:| od chorego hospitalizowanego, adres szpitala ................... s I:l od cigzarnej

|:| zostata pobrana z iNNego POWOAU (JAKI) .........ouiiiiiiiii ettt I:I byta badaniem przesiewowym

3. Rozpoznanie bedzie podlegato weryfikacji w krajowym osrodku referencyjnym

4. Nazwa krajowego osrodka referencyjnego ............c.ccccocceueeee SRRSO P OO PO OT PO SO OO DU PP P PO PP PP PP PPRUOPPTPPPPRPPIN

[] Tak [ ~NEe

IV. DANE ZGLASZAJACEGO KIEROWNIKA LABORATORIUM

Pieczatka imienna ...........cccccevenene e POAPIS .. et .telefon kontaktowy (

)




