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Zgtoszenie dodatniego wyniku | w

badania w kierunku ludzkiego
wirusa niedoboru odpornosci
(HIV))

Resortowy kod identyfikacyjny laboratorium?

Czesé . Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ Il. TERYT siedziby

Czes¢ lIl. Podmiot tworzacy

1]

Czesé VIII. Specjalnos¢é komérki organizacyjnej

Objasnienia:

1) Zgtoszenia dodatniego wyniku badania w kierunku ludzkiego wirusa niedoboru
odporno$ci (HIV) nalezy dokonaC w ciggu 24 godzin od momentu uzyskania tego
wyniku, zgodnie z art. 29 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947).

2 Nalezy wpisa¢ wtadciwy podmiot, o ktérym mowa w § 4 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r. w sprawie biologicznych czynnikdw
chorobotwérczych podlegajacych zgtoszeniu, wzoréw formularzy zgtoszen dodatnich
wynikéw badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych oraz
okolicznosci dokonywania zgtoszen (Dz. U. poz. 459).

3 Laboratoria wypetniajg zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego
sposobu ich nadawania (Dz. U. poz. 594).

4 W przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta nalezy wypetni¢ wytacznie pola
oznaczone gwiazdka.

% W przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta nalezy wpisa¢ INICJALY imienia
i nazwiska lub HASLO.

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

N W przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta zamiast miejscowosci nalezy
wpisaC nazwe powiatu wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania.

* Nalezy wypetni¢ w przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta, zgodnie
zpkt 4,5i7.

I. WYNIK BADANIA

1. Data uzyskania wyniku (dd/mm/rrrr)

L

2. Numerbadania: ............cccoooeeviiiiieieeieie e

3. Metoda diagnostyczna:
D western-blot

4. Typ wirusa:

D HIV-1 D HIV-2

5. Podmiot leczniczy, ktory skierowat na badanie:
Nazwa i adres podmiotu leczniczego: ..............co......

Imig i nazwisko lekarza: ............cccooveiiieeiiee

[ ] badanie wirusologiczne

D inna (Wpisac jaka) ...........coovveeriineriiieiiiiieens

D badanie molekularme

D nie okreslono

el oo
el oo




Il. DANE OSOBY, U KTOREJ STWIERDZONO DODATNI WYNIK BADANIA W KIERUNKU LUDZKIEGO WIRUSA NIEDOBORU
ODPORNOSCI (HIV)#*
1. Nazwisko® *

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

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu® 6. Pte¢ (M, K)* 7. Wiek”

INENNRRENRENERE 1]

Adres miejsca zamieszkania:
8. Kod pocztowy 9. Miejscowos¢n*

10. Ulica 11. Nrdomu 12. Nr lokalu

lIl. INNE INFORMACJE

1. Data rozpoznania (dd/mm/rrrr)
L

2. Badana prébka pochodzita:
D od chorego hospitalizowanego D od chorego leczonego ambulatoryjnie

Adres Szpitala: .........oveeeiiiiiii

3. Powod wykonania badania:
D diagnostyka kliniczna D cigza D badanie przesiewowe

D badanie z inicjatywy osoby badanej (bez skierowania lekarskiego) w punkcie konsultacyjno-diagnostycznym

D INNY POWAA, JAKI ...

IV. DANE ZGLASZAJACEGO KIEROWNIKA LABORATORIUM

1. Pieczatka imienna .........ccooveeensivnn s snsennnns 2. Telefon Kontakiowy .......cocvvervecsinsrsseninenns 3. POAPIS ..




