MINISTERSTWO ZDROWIA

NARODOWY INSTYTUT ZDROWIA PUBLICZNEGO - PZH 00-791 Warszawa, ul. Chocimska 24

Nazwa i adres jednostki sprawozdawcze;j:

MZ-55

OKRESOWY, DZIENNY "
Meldunek
o zachorowaniach i podejrzeniach
zachorowan na g gpq
za okres, dzien

Numer identyfikacyjny — REGON:

Adresat:

Przekazaé w terminach skladania
sprawozdan zgodnie z Pbssp 2020

Liczba zachorowan oraz podejrzen zachorowan na grype wg wieku chorych ?

Liczba zachorowan oraz podejrzen

Powody skierowania do szpitala - liczba osob *

Wiek
0 1 2 3 4 5
0-4 1
5-14 2
15 - 64 3
65 i wigcej 4
Razem 5

Jezeli powodem skierowania do szpitala byty ,,inne przyczyny” (rubryka 5), podac jakie: ..........ccccceeerviriininennnnnnn.

Obcigzenia administracyjne zwiazane z meldunkiem ¥

Szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na przygotowanie danych 1

Szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na wypekienie formularza 2

Uwagi przekazujacego dane: ...............coccooiiiiiiiiiiiiieientc et

Objasnienia

W "Meldunku" - zgodnie z definicja przyjeta na potrzeby nadzoru nad chorobami zakaz-
nymi w krajach Unii Europejskiej (por. Dz.U. UE, L 170 z 6.7.2018) - wykazuje si¢ grype
(rozpoznang klinicznie i/lub laboratoryjnie) oraz wszystkie rozpoznane klinicznie zachoro-
wania grypopodobne i ostre zakazenia drog oddechowych spetniajace podane nizej kryteria.

Zachorowania grypopodobne
Nagle wystapienie objawow
oraz co najmniej jeden z nast¢pujacych czterech objawow ogdlnych:
- goraczka lub stan podgoraczkowy,
- zle samopoczucie,
- bole glowy,
- béle migéniowe;
oraz co najmniej jeden z nast¢pujacych trzech objawoéw oddechowych:
- kaszel,
- bol gardta,
- dusznos¢.
Ostre zakazenia drog oddechowych
Nagte wystapienie objawow
oraz co najmniej jeden z nast¢pujacych czterech objawow oddechowych:
- kaszel,
- bol gardta,
- dusznosé,
- niezyt §luzowy nosa;
oraz, potwierdzenie przez klinicyste, ze choroba jest wynikiem zakazenia.

Podmioty wykonujace dzialalnos$¢ lecznicza
udzielajagce ambulatoryjnych §wiadczen
zdrowotnych

a) sporzadzajg meldunki:

- okresowe - cztery razy w miesiacu, za
okresy sprawozdawcze 1-7, 8-15, 16-
22, 23-ostatni dzien miesigca,

- dzienne - w okresie wzrostu liczby za-
chorowan,

b) przekazuja meldunki w ostatnim dniu
okresu sprawozdawczego po zakoncze-
niu przyjec lub pierwszego dn1a s)o okre-
sie sprawozdawczym do godz. 8%

¢) nie przekazuja meldunkow negatyw—
nych o braku zachorowan,

d) meldunki na formularzu wysytaja jako
potwierdzenie meldunkow przellazywa-
nych telefonicznie lub w inny sposob.

D Niepotrzebne skresli¢.
2 Wypetni¢ wszystkie pola tablicy.

3 Jedna osoba moze by¢ wykazana w kilku
rubrykach (3-5).

Wy ﬁe{mac wylgcznie w pierwszych mel-
ach przesytanych w danym miesiacu.

Wyjasénienia dotyczace sprawozdania
mozna uzyskaé pod numerem telefonu:

(miejscowosc i data)
* Wymog opatrzenia pieczgcig dotyczy wyltacznie sprawozdania wnoszonego w postaci papierowej

Pieczatka imienna i podpis osoby
dziatajacej w imieniu sprawozdawcy*:




