Zaltgczniki do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia ... 2018 r.

(poz. ...)

Zalacznik nr 1
ZAKAZENIA 1 CHOROBY ZAKAZNE, W PRZYPADKU KTORYCH PODEJRZENIA
LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA, CHOROBY ZAKAZNEJ LUB ZGONU Z ICH
POWODU SA DOKONYWANE ZGELOSZENIA

Czeié 1. Zakazenia i choroby zakazne, ktérych zgloszenia kazdorazowo sa dokonywane

telefonicznie:

1) blonica;

2) bruceloza;

3) cholera lub zakazenie toksynotwérczym szczepem Vibrio cholerae;

4) choroba wirusowa Ebola (EVD) oraz wirusowe goraczki krwotoczne o wysokiej
$miertelno$ci, w tym Marburg i Lassa,

5) dur brzuszny i zakazenia pateczkami durowymi,

6) dury rzekome A, B, C i zakazenia pateczkami rzekomodurowymi;

7)  dur wysypkowy (w tym choroba Brill-Zinssera) i inne riketsjozy;

8) dzuma,

9) goraczka Q;

10) grypa wywotana nowym lub niesubtypowalnym szczepem wirusa;

11) grypa ptakéw u ludzi;

12) inwazyjne zakazenia Neisseria meningitidis;

13) odra;

14) ospa prawdziwa,

15) ostre nagminne porazenie dziecigce (poliomyelitis);

16) waglik w postaci plucnej;

17) zespoly ciezkiej ostrej niewydolno$ci oddechowej (SARI) lub innej niewydolnosci

narzadowej o etiologii infekcyjnej lub nieustalone;.
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Czes$¢ I1. Zakazenia i choroby zakazne, ktorych zgloszenia sa dokonywane w postaci

papierowej lub elektronicznej:

1) bablowicai wagrzyca;

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

3) borelioza z Lyme;

4)  chlamydiozy — przenoszone drogg plciowas;

5) Chikungunya;

6) choroba Creutzfeldta-Jakoba i inne encefalopatie gabczaste;

7) czerwonka bakteryjna;

8) giardioza;

9) gruzlica i inne mikobakteriozy;

10) grypa - wytacznie w przypadku zachorowan potwierdzonych dodatnim wynikiem badan
laboratoryjnych majacych na celu izolacje wirusa grypy lub wykrycie kwasu
nukleinowego wirusa grypy;

11) inwazyjne zakazenia Streptococcus pneumoniae;

12) inwazyjne zakazenia Streptococcus pyogenes,

13) inwazyjne zakazenie Haemophilus influenzae;

14) jersinioza;

15) kampylobakterioza;

16) Kkita;

17) kryptosporydioza;

18) krztusiec;

19) legioneloza;

20) leptospirozy;

21) listerioza;

22) nagminne zapalenie przyusznic (§winka);

23) mnosacizna;

24) ornitozy;

25) ospa wietrzna;

26) ostre porazenia wiotkie, w tym zespét Guillaina-Barrégo — u dzieci do 15 roku zZycia;

27) ptonica;

28) pryszczyca;

29) rézyczka i zespdt rézyczki wrodzone;j;

30) rzezaczka,



31)

32)
33)
34)
35)
36)
37)

38)
39)
40)

41)

42)
43)

44)
45)

46)
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salmonelozy inne niz wywotane przez pateczki Salmonella Typhi i Salmonella Paratyphi
A, B, G;

tezec;

toksoplazmoza wrodzona;

tularemia;

waglik;

wirusowe goraczki krwotoczne, w tym z6lta goraczka;

wirusowe zapalenia watroby (A, B, C, inne) oraz zakazenia wywolane przez wirusy
zapalenia watroby;

wiloénica;

wicieklizna;

zakazenia Zotadkowo-jelitowe oraz zatrucia pokarmowe o etiologii infekcyjnej lub
nieustalone;j;

zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornodci (HIV) i zespdt nabytego niedoboru
odpornosci (AIDS);

zakazenia wirusem zachodniego Nilu;

zapalenia opon mézgowo rdzeniowych lub mézgu o etiologii infekcyjnej lub
nieustalone;j;

zatrucie jadem kietbasianym (botulizm);

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

zimnica (malaria).







Zalacznik nr 2

WZOR FORMULARZA ZGEOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA

LUB CHOROBY ZAKAZNEJ
Pleczatka podmiotu wykonujgcego dziataino$¢ lecznicza; Adresat:
Panstwowy Powiatowy/Graniczny*
ZLK-1 Inspektor Sanitarny
Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania®
zakazenia lub choroby zakaznej") Wt
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwaygi:

1) Nie dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na gruZlice, AIDS, kile, rzezaczke,
chlamydiozy przenoszone drogg piciowa — zglaszanych na innych formularzach.
I l | | | | l l ] | l | l 2 Wypelnié zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r.
i . w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegoélowego sposobu
Czg8¢ Il. TERYT siedziby ich nadawania (Dz. U. poz. 594 oraz z 2017 r. poz. 999).
| ] l l l I | ’ 3 Wypelni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsiebiorca,
* Niepotrzebne skresiic.

Czesc |. Numer ksiegi rejestrowej

Czescé |1, Podmiot tworzacy?

Cziéé VIII. S;])eojalnoéé komorki organizacyjnej

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

L T]-[] III/III’IIHI

4. Podstawa rozpoznania/podejrzenia*

D badania mikrobiologiczno-serologiczne D objawy kliniczne D inne (wpisac jakie)

D inne badania laboratoryjne D pmsenkiapidemidogieme

Il. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

SEEEEREEENENEEREEEEEERENENEEED

2. Imie 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL
T O (LT
5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu®* 6. Ple¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

HINERRENREEEN D HNERENEENNEEEEERNEED

Adres miejsca zamieszkania:
8. Kod pocztow 9. Miejscowosé

() - CL0) OO

10. Gmina

INEEEERNRERNNNRRENNREEERNREEED

11. Ulica 12. Nrdomu  13. Nr lokalu

SINEEENEREERERERERENNEEEREEEENREEREREEED

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




lll. DANE UZUPELNIAJACE

1. Data zachorowania/wystapienia pierwszych objawéw* (dd/mmirrrr)
HEUEREEREN
2. Szczepienia***

[ ] Tak , [ ] Nie

Jesli tak, podac liczbe dawek i date ostatniego SZCZEPIENIA ...........oviiiiiii

4, Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym

[ ] Tak [ ] Nie

5. Skierowano do szpitala

[ ] Tak [ ] Nie

Jesli tak, podac nazwe 1 adres SZPIAIA ... .. .everririe i e e s

8. Zakazenie szpitalne
[ ] Tak [ ] e
7. Pobyt za granicg w okresie naraZenia

[ ] Tak [ ] Nie

*** Dotyczy chordb, ktbrym mozna zapobiega¢ drogg szczepier.

[V. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA®

1. Pieczatka imienna ..., 2, Telefon Kontaktowy ......ceicncenncorninniennen 3. POADIS .o s
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Zalycznik nr 3

WZOR FORMULARZA ZGEOSZENIA PODEIRZENIA LUB ROZPOZNANIA GRUZLICY

Pieczatka podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza; Adresat:
Panstwowy Powiatowy/Graniczny*
ZLK-2 Inspektor Sanitarny
Zgtoszenie podejrzenia lub
rozpoznania® gruzlicy Wi
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu® Uwagi:

% Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r.

Czg8¢ 1. Numer ksiegi rejestrowe] w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegblowego

| | | I l l l l | I l l l sposobu ich nadawania (Dz. U. poz. 594 oraz z 2017 r. poz. 999). Prakiyki lekarskie
wypelniajg tylko czesci | i Il resortowego kodu identyfikacyjnego podmiotu.

CzgS¢ II. TERYT siedziby 2 Wypelni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca,

f | | l | | l I * Niepotrzebne skreslic.

Czes¢ lll. Podmiot tworzacy?

[T]

Czesé VI, Specjalnose komorki organizacyjnej

[ . ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*

1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/rrrr)
(T T]-01 lll’lll/lllll
[l. DANE CHOREGO
1. Nazwisko
EEREERREERERERERRRNNERREAREREN
2. Imie 3. Data urodzenia (dd/mm/rerr) 4. Nr PESEL
/ /

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™ 8. Ple¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

HERERENRRREEE NN HNEEEENNNREEENNEEEE

Adres miejsca zamieszkania:
8. Kod pocztowy 9. Miejscowo$c

10. Gmina

SNEERERERENERENEEENEEENEEEEEEE

11. Ulica 12.Nrdomu  13. Nrlokalu

EEEEEEEEEENEEEEERERREEERERENNERENEEREEES

12, Brak adresu miejsca zamieszkania
D osoba bezdomna

** Wypetnié w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albe numer identyfikacyjny innego dokumentu, na
podstawie ktérego jest mozliwe ustalenie danych osobowych,




Ill. DANE UZUPELNIAJACE
1. Data zarejestrowania (dd/mm/rrrr)

ERUERUEEEE

2. Nr rejestru (numer/kwartal/rok)
(LT

3. Liczba 0s6b wspolzamieszkujacych: .........cooovvveeiin

4. Lokalizacja i stan bakteriologiczny choroby:
a) plucna
nowe zachorowanie

[ ] BK) [ ] BKe)

b) pozaplucna
nowe zachorowanie

[ ] BK(+) [ ] BKe)

5. Poprzednie rozpoznanie gruzlicy (rok)

6. Poprzednie leczenie przeciwpratkowe
[ ] nieleczony [ ] teczony prawidiowo

7. Szczepienia BCG
[ ] wyknano [ ] blizna

data ostatniego szczepienia (rok)

D nie wykonano

8.0T
[ ] wykonano [ ] nie wykonano

rozmiar nacieku (w mm)

9. Stycznos¢ z gruzlicg czynng BK+

D aktualna

D zakonczona kiedy (Tok) .......ccoverreriieen

[ ] nie stwierdzono stycznosci

[ ] brak danych

10. Badania baktericlogiczne plwociny

a) bakterioskopia/rozmaz*

[] dodatnia BK(+) [ ] uiemna BK(-

b) posiew/hodowla*

[ ] dodatni BK(+) [ ] uiemny BK()
11. Badania histopatologiczne

[ ] wykonano | ] potwierdzono gruzlice

wznowa

[ ] BKes)

wznowa

[ ] BK)

| ] teczony nieprawidiowo

| ] brak blizny

D wykonano, brak wynikow

[ ] wykonano, brak wynikow

[ ] nie potwierdzono

[ ] BKE)

[ ] Bke)

[ ] brak danych

[ ] nie wykonano

I:l nie wykonano

D nie wykonano




13. Okoliczno$ci wykrycia chorego na gruzlice:
[ ] z objawow chorobowych

[:l ze stycznosci z chorym

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

D w badaniu sekcyjnym

D w innych badaniach

14, Kontakt ze zwierzgtami

D Tak

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA*

1, Pieczatka imienna ... 2. Telefon kontaktowy
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Zalacznik nr 4

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

Pieczatka podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza: ZLK-3 Adresat:
Zgtoszenie podejrzenia lub Panstwowy Pc_)wiatowylGraniczny*
rozpoznania zachorowania’ na | "ePektor Sanitamy
chorobe przenoszong droga "
piciowa!)

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:

" Dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na kile, rzezaczke i chiamydiozy
przenoszone drogq plciowa. Nie dotyczy innych zakazen lub choréb, w tym HIV

l l l | ] | l | ] l l | l oraz AIDS, zglaszanych na innych formularzach.

Cze$6 Il. TERYT siedziby 2 Wypel_nié zgodnie z rozporzqdzeniem’Minilstra ZQrowig z dnia 17 maja 2Q12 r.w

sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdlowego

l I | l | | | | sposobu ich nadawania (Dz. U. poz. 594 oraz z 2017 r. poz. 999).

3 Wypelni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca,

* Niepotrzebne skreslic.

Cze$¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Cze$¢ Il Podmiot tworzacy®

C[zeéé VIIL Siecja!noéé komérki organizacyjnej

|. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*

1. Kod ICD-10 2. Okres$lenie stowne 3. Data (ddimmirrrr)
- HEREEOEEER
1. DANE CHOREGO
1. Nazwisko
SEEEERRRRRRRRRRRRRRRRRRRENANED
2. Imi 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL
/ /

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu** 8. Ple¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

HNNNNERENNNEE HNNEEENNNRERENREEEE

Adres miejsca zamieszkania:
8. Kod pocztowy 9. Miejscowo$¢

10. Gmina

SEEEENEEEEENEEEENEREEENNEEEEED

11. Ulica 12. Nrdomu 13, Nr lokalu

P P e P e L

** 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.
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IIl. DANE UZUPELNIAJACE

1. Juz leczony na obecng chorobe

[ ] Tak [ ] Nie

JEZEIHHAK, POUAC GUZIE: 1..\i.veiiveirie ittt ettt ekt e b e b e e e

2. Przebye ChOTODY WENEIYCZNE: ....iviviiieiiiiitseereiis st et bt eb bbb bbb bbb e s s bbb E b bbb s aa b e e s b e e s s
Kod ICD-10

3. Droga nabycia zakazZenia:

D kontakt homoseksualny D kontakt heteroseksualny D kontakt seksualny, brak dokladnych danych

D wstrzyknigcie narkotyku D wertykalna D transfuzja krwi/preparatéw krwiopochodnych

[—__l jatrogenna [ ] 1008 (K@)
4, Chorego objeto leczeniem/SKIEIOWEANO T0% ... ... i e s bbb bbb bbb e

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZAJ/FELCZERA®

1. Pieczatka imienna ..........ccoeeeeivnicniicnnncen, 2. Telefon kontaktowy.......cccccovvivncioninns 3, POUDIS. ....vvcvrererervisieievaeiereveseersiesieninns
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Zakgcznik nr §

WZOR FORMULARZA ZGELOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA
ZAKAZENIA LUDZKIM WIRUSEM NIEDOBORU ODPORNOSCI (HIV) ALBO
ZACHOROWANIA NA ZESPOE, NABYTEGO NIEDOBORU ODPORNOSCI (AIDS)

LUB ZGONU OSOBY ZAKAZONEJ HIV LUB CHOREJ NA AIDS

Pieczatka podmiotu wykonujacego dzialalnosé lecznicza; Adresat;

ZLK.'4 ) ) Panstwowy Powiatowy/Graniczny*
Formularz zgtoszenia podejrzenia lub | Inspektor Sanitarny

rozpoznania zakazenia HIV/
zachorowania na AIDS/Zgonu osoby W o
zakazonej HIV/chorej na AIDS*

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu® Uwagi: .

Czgs¢ |. Numer ksiggi rejestrowej

) Wypelnié zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r,
w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegdiowego sposobu

| I | | l l | l | | l | ! ich nadawania (Dz. U. poz. 594 oraz z 2017 r. poz. 999). Praktyki lekarskie wypelniajg

Czes¢ Il TERYT siedziby

! l l l ] } | ‘ * Niepotrzebne skreslic.

Cze$¢ 1. Podmiot tworzacy?

[(iz_eéé VIIL Siecjalnoéé komorki organizacyjnej

tylko czedci | i Il resortowego kodu identyfikacyjnego podmiotu.
3 Wypelni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsighiorca.

i. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*
A. Nowo wykryte zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV)

Badanie potwierdzajace:

1. Numer badania..........coccvv e 2. Data badania potwierdzajacego (dd/mm/rrrry. _ [/
3. Metoda:
[ ] western-blot [ ] badanie wirusologiczne [ ] inna (wpisa jaka)

D badanie molekulare

O I oo =1 (o 112 TSRO T TP TUUORURTPOPOPRRRRRPRRI

5. Stan kliniczny przy rozpoznaniu HIV:
[ ] ostry zespol retrowirusowy [ ] zakazenie bezobjawowe [ ] ADs

D objawy choroby HIV, nie-AIDS

8. Liczba komérek CD4 (pierwsze 0znaczenie): .............cveoeeeevvvns 7. Data badania CD4 (dd/mm/rrer): [

/
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B. Zachorowanie na zesp6t nabytego niedoboru odpornosci AIDS

1. Data rozpoznania AIDS (dd/mm/rrrr): /[ 2. Liczba komorek CD4 przy rozpoznaniu AIDS: ..o,

3. Leczenie ARV przed rozpoznaniem AIDS:
[ ] Tak | ] Nie [ | Brak danych

4. Udokumentowany wynik testu potwierdzenia zakazenia HIV:
[ ] Tak [ ] Ne

5. Data badania potwierdzajacego HIV (dd/mm/rrrr): /1

8. Choroby wskazujace na AIDS rozpoznane metodg definitywna;

C. Zgon osohy zakazonej HIV - przyczyna zgonu

1. Kod ICD-10 2. Okreslenie slowne 3. Data zgonu (dd/mm/rrrry; __ /]

{l. DANE CHOREGO®
1. Nazwisko

HIEEEERRRRERENRERENNEEENNNEEEE

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

T Lo W] CLLLT T T

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu** 8. Ple¢ (M, K) 7. Wiek** 8. Obywatelstwo

e o e e e e e e gy

Adres miejsca zamieszkania:
9. Kod pocztow 10. Miejscowosé

BN RN NEENNNNEEEENNNEEEEEE
EEERRRRARAREREEREERERRNNNNEEEE

12. Ulica 13. Nrdomu  14. Nrlokalu

L e e e e ey e e g |

3 Jezeli pacjent zastrzeze dane osobowe, nalezy wpisac: zamiast nazwiska | imienia — w poz. 11 2 inicjaly imienia | nazwiska lub haslo, zamiast daty urodzenia
—w poz. 3 tylko wiek —w poz. 7, zamiast adresu zamieszkania — w poz. 9 nazwe powiatu wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania.

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

*** Nie wypelnia¢ w przypadku wpisania daty urodzenia.
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lIl. DANE UZUPELNIAJACE

1. Przynalezno$¢ do populacji kluczowych4:
[ ] iniekeyjny uzytkownik narkotykow [ | mswms [ ] swe

D imigrant/uchodzca | ] wigzien

D Pracownicy ochrony zdrowia/personel medyczny

2. Droga zakazenia:

D kontakt homoseksualny ]:l kontakt heteroseksualny D kontakt seksualny, brak doktadnych danych
[ ] wstizykniecie narkotyku D wertykalna [ ]transfuzja krwilpreparatow krwiopochodnych
l:] jatrogenna D INNA (JBKAT?). ..ot e

3. Dodatkowe informacje o drodze zakazenia”:

4, Kraj urodzenia: .......occeeciiineiiiiniiiinees e
5. Rok przyjazdu do Polski:

8. Wezesniejsze badanie w kierunku HIV:

Data ostatniego ujemnego badania __ / / D Nie bylo wezeSniejszych ujemnych badan

Data ostatniego dodatniego badania __ /__/ D Nie bylo wczesniejszych dodatnich bada

4 wskazat wszystkie wiasciwe

5 MSM - mezczyZni utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami (niezaleznie od orientacji seksualnej).
8 SW — odplatne uslugi seksualne.

") Przyktadowo informagcie o statusie serologicznym partnera, informacie o kraju zakazenia,

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA*

1. Pieczatka imienna ... e, 2. Telefon kontaktowy ..o, 3. POADIS ...
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Zalacznik nr 6

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

Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalnoé lecznicza; Adresat;

_ ZLK'5‘ ) Panstwowy Powiatowy/Graniczny*
Zgtoszenie podejrzenia lub Inspektor Sanitarny

rozpoznania zgonu’ z powodu
zakazenia lub choroby zakazngjl) | W -

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:
' Nie dotyczy podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu zakazenia HIV lub
zachorowania na AIDS,

I l ! i l | l | | l | l | 2) Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w
sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyinych oraz szczegélowego

Czg8¢ Il. TERYT siedziby sposobu ich nadawania (Dz. U. poz. 594 oraz z 2017 r. poz. 999).

i l l I | I | I 3 Wypelni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebgdacego przedsiebiorca,

* Niepotrzebne skreslic.

Czes¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ |Il. Podmiot tworzgoy®

[ 1]

Czes¢ V. Specjalnosé komorki organizacyjnej

| . PRZYCZYNA ZGONU*/PODEJRZENIE PRZYCZYNY ZGONU*
1. Kod ICD-10

2. PrzyCzyNa WYJSCIOWEA ZOONMU .....veivrerii et cen e et e heas bt caaa or a8 e o b e abs L4 bbb e bbb
3. PrZYGCZYNA WEOIMIA ZGOMU ... v1eitvrseescrsetnceseamrsatits s ae e s me e ettt et ae Rt Rt e e son e bt ab s bbb b4 oh e ob bt e eb sbb s ere e

4, Przyczyna DEZPOSIEANIA ZOONU L...viivrrssirtriisiie st e ettt e ee s aem e st e et et e 4R bbb bbb e
Data zgonu (dd/mm/rrrr)

EngEnfnns

** Nalezy zglosi¢ kazda przyczyne zgonu, w przypadku gdy w wyjSciowej, widmej lub bezposredniej przyczynie zostalo wskazane zakazenie lub choroby
zakazne,

Il. DANE ZMARLEGO
1. Nazwisko

IEEEREREENEEEEEEEEEEREERENENED

2. Imi 3. Data urodzenia (dd/mm/rrir) 4. Nr PESEL
/ /
5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu*** 8. Ple¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

(LT HINEENNNNREERNNEEEE

Adres miejsca zamieszkania:
8. Kod pocztow 9. Miejscowosé

- T O O T

10. Gmina

SIEEEERERERENREENNNEEEEEREEEEE

11. Ulica 12. Nrdomu  13. Nr lokalu

HENEEENEEREERNRENENNEEEEEEEEEpEEEEpEEEE

** Wypelni¢ 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.

1. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZAIFELCZERA*

1. PieCzatka iMIBNNA ....v.vvvvceriieienereeereiesns e 2. Telefon KOntaktowy ..........cvveinversineencenes 3. PodpIS ..o,







