Dziennik Ustaw

- 10— Poz. 2430

Zalacznik nr 4

WZOR

FORMULARZ ZGELOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZACHOROWANIA
NA CHOROBE PRZENOSZONA DROGA PLCIOWA

Nazwa i adres komdrki organizacyjnej zaktadu leczniczego/praktyki

lekarskiej"

Adresat:
Paristwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

ZLK-3
Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania
zachorowania® na chorobe przenoszong | ,,
droga piciowa?

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego?

Czes$¢ I. Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ Il TERYT

Cze$¢ VII. Komérka organizacyjna

Uwagi:

W przypadku dokumentu sporzadzonego w postaci papierowej dane moga by¢ naniesione na dokument
w formie pieczatki albo nadruku.

2 Dotyczy podejrzenia lub zachorowania na kite, rzezaczke i chlamydiozy przenoszone drogq piciowa, Nie
dotyczy innych zakazen lub chordb, w tym HIV oraz AIDS, zgtaszanych na innych formularzach.

3 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz. U. 22019 r. poz. 173).
4 Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo
nazwe i numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktérego jest mozliwe ustalenie danych
osobowych

% Objasnienia: MSM — mezczyzni utrzymujacy kontakty seksualne z megzczyznami (niezaleznie od orientacji
seksualnej), PWID - uzytkownicy narkotykow w iniekcjach, SW — osoby $wiadczace odptatnie ustugi
seksualne.

() Niepotrzebne skresli¢.

1. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE")

1. Kod ICD-10

2. Okreslenie stowne

3.Data rozpoznania/podejrzenia(

EEREEGEEEE

5. Podstawa rozpoznania/podejrzenia()

D objawy Kliniczne (wpisac jakie).................cocv.n.
[l badania serologiczne (wpisaé jakie — patrz tabela nr 1) ...
|:| badania mikrobiologiczne (wpisa¢ jakie — patrztabela nr 1) ...

badanie molekulame (wpisac jakie — patrz tabela N 1) ...........ooiiiiiiiii i

|:| inne badania laboratoryjne (wpisac jakie — patrz tabela Nr 1) ..........oovoiieiiiiriiriieis e
|:| przestanki epidemiologiczne (np. kontakt z ZakaZona 0SObA)............c.c.eeveiriieiriieite et eie sttt

|:| inna (WPisac jaka)............ccceevevverreririieenne

4. Data wystapienia objawow (dd/mm/rrrr)

HEREEGEEEE

IIl. DANE PACJENTA
1. Nazwisko

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

2. Imie

IENNERERERY

5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu

8. Osoba bezdomna

D Tak (w pkt 9-12 poda¢ wojewddztwo, powiat, gming i miejscowosc)

Adres miejsca zamieszkania:

9. Wojewodztwo

JENEEpEER
6. Ple¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

L] Ll

10. Powiat 11. Gmina

12. Miejscowosé

13. Kod pocztowy

14. Ulica

15. Nr domu 16. Nr lokalu
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1ll. DANE UZUPELNIAJACE

1. Przynalezno$¢ do populacji kluczowych (zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe):

[ ] msmo [ ] pwipo [ ] sws [ ] imigranciluchodzcy
|:| inna (wpisac jaka)..............c........ |:| nie dotyczy

2. Droga zakazenia:

El kontakt seksualny z osoba tej samej pici El kontakt heteroseksualny El kontakt seksualny, brak doktadnych danych l:l brak danych
|:| transmisja wertykalna (z matki na dziecko) D inna (wpisac jaka).................cccue

3. Dodatkowe informacje o drodze zakazenia (np. informacje epidemiologiczne o partnerze/partnerce takie jak: status serologiczny, przynalezno$¢ do populacji kluczowej,
informacje epidemiologiczne o matce zakazonego dziecka)

|:| Nie

IV. OBJECIE LECZENIEM

|:| objeto leczeniem w zaktadzie leczniczym zgtaszajacego lekarza/felczera

V. DANE O PRZEBYTYCH CHOROBACH

1. Czy chory byt leczony na wcze$niejszych etapach obecnej choroby? (dotyczy rozpoznania kity — Treponema pallidum)

[ ] Tak [ ] N

Jezeli tak, czy leczenie zostato zakorniczone zgodnie z zaleceniami lekarza?

[ ] Tak [ ] Ne

2. Data rozpoczecia wezeshiejszego leczenia (dd/mm/rrir)

L]

3. Wczesniejsze lub jednoczasowe rozpoznanie powigzanych chordb przenoszonych droga piciowa lub innych zakazen (patrz tabela nr 2)

Kod ICD-10
- et DATA FOZPOZNANIA (dd/MMYmT) lub rok / /
- et et ettt ettt e ne e DATA FOZPOZNANI ((dd/mmYimT) lub rok / /
- et et ettt et st sre s nne s e e e eee e e DATA TOZPOZINANIA (dd/MM/rmT) lub rok / /

3a. Jezeli wpisano zakazony HIV, to czy leczony ARV
|:| Tak |:| Nie |:| Brak danych

V1. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisac albo nanie$¢ nadrukiem albo pieczatka)

1. IMIQ I NAZWISKO. ...ttt v e eniee e 2. Numer prawa wykonywania Zawodu: ............c.eeeeeeeneereeenns 3. POADIS covveereire s

4. Telefon KONtaKIOWY: ..........ccvereeinsceeisnessecissesssse s seesssns B E-MAIL oot




