Pieczec laboratorium Adresaci:
Panistwowy Powiatowy Inspektor
ZLB-1 Sanitarny
Zgtoszenie dodatniego wyniku
badania w kierunku biologicznych
czynnikéw chorobotworczych

Resortowy kod identyfikacyjny laboratorium3 Objasnienia:
) Zgtoszenia dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznych czynnikdw
chorobotwérczych nalezy dokona¢ w ciggu 24 godzin od momentu uzyskania tego
‘ | | | | | | | | | | | ‘ wyniku, zgodnie z art. 29 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
Czesé Il. TERYT siedziby oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947).
i 2 Nalezy wpisa¢ wiasciwy podmiot, o ktérym mowa w § 4 rozporzadzenia Ministra

‘ | | | | | | ‘ Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r. w sprawie biologicznych czynnikow
Czesé IIL. Podmiot ¢ chorobotwérczych podlegajacych zgtoszeniu, wzordéw formularzy zgtoszen dodatnich

zesc [ll. Fodmiot tworzacy wynikéw badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych oraz
D] okolicznosci dokonywania zgtoszen (Dz. U. poz. 459).
3 Laboratoria wypetniajq 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).

Czesé . Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢é VIII. Specjalnosé komérki organizacyjnej

I. WYNIK BADANIA
1. Data uzyskania wyniku (dd/mm/rrrr)

L

2. Biologiczny czynnik ChOrODOIWOICZY: ............ooiiiiiiii e et e e

3. Badana probka/material diagnoStyCZNY: ............ouiiiiiiiiii e
4. Metoda diagnostyczna:

D preparat bezposredni D izolacja D badanie immunologiczne D badanie serologiczne

[ ] badanie molekulame [ ] inne (WpiSat jakie) ........ovovvsoirivvnnnnnssi

Il. DANE OSOBY, U KTOREJ STWIERDZONO DODATNI WYNIK BADANIA W KIERUNKU BIOLOGICZNYCH CZYNNIKOW
CHOROBOTWORCZYCH

1. Nazwisko

IEREREEEEREREEREREREENENEEEENE

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

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

HNENERENNEEEEEEE

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowosé

9. Powiat

10. Ulica 11.Nrdomu 12. Nrlokalu

* Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, i wpisac seri¢ i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie
ktorego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.




lil. INNE INFORMACJE
1. Data pobrania prébki (dd/mm/rrrr)

HEGEE RN

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

Adres Szpitala: .........ovveeiiiiii

3. Powéd wykonania badania

D diagnostyka Kliniczna D badanie pracownicze D cigza D przyjecie do szpitala
D inne badanie przesiewowe D INNY POWBA, JAKI ....cvevreceeeer ettt es s s es st s st st ss s st nns

4. Nazwa i adres podmiotu, do ktorego wystano materiat kliniczny lub wyizolowany biologiczny czynnik chorobotwérczy (prébki)
w celu przeprowadzenia dalszych badan:

6. Numer identyfikacyjny materiatu klinicznego lub wyizolowanego biologicznego czynnika chorobotwérczego (prébki) wystanego
w celu przeprowadzenia dalszych badan:

IV. UWAGI (w tym dodatkowe informacje istotne z punktu widzenia interpretacji uzyskanego dodatniego wyniku badania w kierunku
biologicznych czynnikéw chorobotwérczych):

V. DANE ZGLASZAJACEGO KIEROWNIKA LABORATORIUM

1. Pieczatka imienna .......ccccccciieeevcncrcrcreneenee. 2. Telefon kontaktowy: .....c.ccccccererevieieiicreneee. 3. POdPIS ...ocvcveeeieee e




