Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza; Adresat:

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

rozpoznania zgonu* z powodu
zakazenia lub choroby zakaZngj? | W -

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwaygi:
Czes$é . Numer ksiegi rejestrowej U Nie dotyczy podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu zakazenia HIV lub
’ | | | | | | | | | | | ‘ zachorowania na AIDS.

2 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w
Czesc II. TERYT siedziby sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczeg6towego sposobu
’ | | | | | | | ich nadawania (Dz. U. poz. 594).

¥ Wypehnic¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsiebiorca,
Czgs¢ lll. Podmiot tworzacy” *Niepotrzebne skreslic.

Czesc IV. Specjalnos¢ komoérki organizacyjnej

I. PRZYCZYNA ZGONU*/PODEJRZENIE**

1. Kod ICD-10

2. PrzyCzyNa WYJSCIOWA ZGONU .........oveiitiieiiiteie st e ettt e et tee et tee et e e et he e et nbeaes shetes ehe e e tebe e e 1s e e et e e e et be e et be e et sbeees sbe e arebeeerebeaeses
3L PIZYCZYNA WEOINA ZGONU .......vvvieie it it ee et e et e eeee s st tee e et teee e et sesee e esebeee e as aReaee e esessbe eeean nEeaeeaen e st sbe eeeannrebeeaeeeneeeens

4, Przyczyna bezpoSretnia ZOONU .............ccviiiiii i it ettt ettt et et bt e ettt e e e b et et et bt e
Data zgonu (dd/mm/rrrr)

EN({anjiEnnn

*Nalezy zglosié kazda, przyczyne zgonu, w przypadku gdy w wyjéciowej, wtémej lub bezposredniej przyczynie zostalo wskazane zakazenie lub choroby
zakazne.

**Niepotrzebne skreslic.

Il. DANE ZMARLEGO
1. Nazwisko

JESEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

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

L llll\\llll\\IIII\\\I\/IH/\IIIHIIIIHIIII\

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu* 6. Ple¢ (M, K)

INENEEEEREEEEEEE

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowos¢

9. Gmina

JIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEE

10. Ulica 11.Nrdomu 12. Nr lokalu

IEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEpEEEEREEDE

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

lll. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZAIFELCZERAIKIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna ........ocooveninenisinncnienneenens 2. Telefon Kontaktowy: .........ccocveneninrncninrnniniens 3. POUPIS. ...




