Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej: Adresat:

Formularz zgtoszenia zachorowania | panistwowy Wojewédzki Inspektor Sanitarny *
(podejrzenia zachorowania)* ...............................................................................................

na gruilicq P

W o

Resortowy kod identyfikacyjny zaktadu / praktyki lek. @)
Czeéé . REGON Uwaga: (1) Zgtoszenie nalezy przesta¢ do Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego lub wskazanej przez
Gsel. L1111 11111 | niego specjalistyczne] jednostki wiasciwej w zakresie gruzlicy i chordb ptuc, zgodnie z art. 20 ust. 4 ustawy z dnia 6 wrze-
Czesé II. TERYT U L 1 1 1 1 1 |snia2001r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384 oraz z 2003 r. Nr 45, poz. 391). (2) Zaktady
opieki zdrowotnej wypetniaja zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000 r. w sprawie systemu
Czgs¢ lll. podmiot, ktory utworzyt zaktad resortowych kodow identyfikacyjnych dla zaktadéw opieki zdrowotnej oraz szczegélowych zasad ich nadawania (Dz. U.

Nr 30, poz. 379 oraz z 2002 r. Nr 223, poz. 1880) oraz zapisami w decyzji o zarejestrowaniu zaktadu. Praktyki lekarskie

Czes¢ VIIl. specialnos¢ komérkiorganiz. |\ 1 11 | wypelniajg tylko czesé 1 Il kodu. (*) Niepotrzebne skreslié.

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

1. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

.3. bata .urot.izen.ia (dd/rﬁm/rrrr) . 4. Nr PESEL

2.Imie

leé (M.K) 7. Obywatelstwo

.5. Iﬁny I.(rajc.)wy.nr idenfyfikacyjny .

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

.10. .Gmi.na .

11, Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu

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

.16. .Gmi.na .

17, Ulica 18. Nr domu 19. Nr lokalu

* Wypetni¢ w przypadku oséb nieposiadajacych numeru PESEL (w tym obcokrajowcdw) wpisujac np. odpowiedni numer dokumentu tozsamosci.

lll. DANE UZUPELNIAJACE

1. Data zarejestrowania (dd/mm/rrrr) 2. Nr rejestru (numer/kwartat/rok)

3. Status spoteczny 4. Wyksztalcenie 5. Stan cywilny

Uczen / student 13 Podstawowe 13 Zonaty / zamezna 13

Robotnik / rolnik R | Zasadnicze zawodowe 2 [ Samotny N |

Pracownik umystowy 3 Srednie 33

Bezrobotny 4 Q3 Wyzsze 4 Q4

Emeryt/ rencista 53

Bezdomny 6 QA

6. Lokalizacja i stan bakteriologiczny choroby 7. Poprzednie rozpoz- 8. Poprzednie leczenie przeciwpratkowe
nanie gruzlicy (rok)

a) plucna nowe zachorowanie BK(+) @  BK(-) nie leczony a
wznowa BKH @ BK-HQ leczony prawidtowo Q

b) pozaptucna  nowe zachorowanie BK(+) [ BK() leczony nieprawidtowo [
wznowa BKH @ BKHQA brak danych a




lll. DANE UZUPELNIAJACE (cd)

9. Szczepienia BCG

wykonano Q blizna Q
brak blizny 3
nie wykonano (3

11. Stycznos¢ z gruzlica czynna BK+

aktualna 1 3a
zakoriczona 2 [ Kiedy (rok)
nie stwierdzono stycz. 3 [
brak danych 4 Q

13. Badania histopatologiczne

wykonano 1 @ potwierdzono gruzlice
nie potwierdzono
nie wykonano 2 [

dodatnia (BK+)

ujemna (BK-)
wykonano, brak wynikow
nie wykonano

10.0T
data ostatniego wykonano [Q  rozmiar nacieku
szczepienia (rok) e wykonano (w mm)
12. Badania bakteriologiczne plwociny
a) bakterioskopia dodatnia (BK+) 1 @ b)posiew/
I rozmaz ujemna (BK-) 2 0 hodowla
wykonano, brak wynikew 3 [
nie wykonano 4 3
14. Inne badania bakteriologiczne 15. Metody wykrycia chorego na gruzlice
(podac jakie)
13 z objawdw chorobowych
2 ze styczno$ci z chorym

w badaniach grup ryzyka (z wylaczeniem stycznosci z chorym)
w innych badaniach profilaktycznych (wstgpne, okresowe,

przy hospitalizaciji
w badaniu sekcyjnym
w innych badaniach

w zaktadach pracy, student, zotnierz, uczen)

B~ ow N

oo oco0oo

oooo

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA | FELCZERA

1. Pieczatka imienna

2. Adres (nie powtarza¢ danych wystepujacych na pieczatce)
Miejscowos¢

Ulica

Nr domu Nr IOkalu

Telefon )

3. Podpis




