Pieczatka laboratorium: Formularz zgloszenia dodatniego Adresat;
wyniku badania laboratoryjnego w | Paiistwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

kierunku biologicznych czynnikOw [w ...,
5 ()
Resortowy kod identyfikacyjny zakfadu / praktyki lek. @ ChOI‘ObOtWOI’CZVCh
. . Uwaga:(1) Nie dotyczy potwierdzen zakazenia HIV Tub pratkami chorobotworczymi oraz zakazen przenoszonych droga
Czg$¢ I Nrks. rej. L L 1 1 1 1 1 1 |pliowa zgtaszanych na odrebnych formularzach. Zgloszenia nalezy dokona¢ w ciq?\lu 24 godzin zgodnie z art: 21 ust. 1
r 126, poz. 1384 z pozn. zm.). (2)

ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o chorobach zakaz'm/ch i za%gzeniach (Dz. U.
inistra Zdrowia z

Czes¢ II. TERYT L1 1 1 1 1 1 i |Laboratoria wypehiaja zgodnie z rozporzadzeniem dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie systemu

i . . resortowych koddw identyfikacyjnych dla zaktaddéw opieki zdrowotnej oraz szczegdtowych zasad ich nadawania (Dz. U.
Czes¢ Il podmiot, ktéry utworzyt zakiad L_L_1 | Nr170, poz. 1797 z pozn. zm.) oraz decyzja o rejestracii zakladu. (3* Wypetniajg laboratoria w przypadku gdy nr PESEL
Czgs$¢ VII. specjalnos¢ komérki organiz. P(;gséc;ggaélénadany, wpisywany jest wéwczas nr paszportu, dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego
|. ROZPOZNANO 2. Data rozpoznania (dd/mmyrrrr
1. Czynnik ChOrODOIWOICZY: ............oiiiiiiiic e : :

Metoda dianostyczna
preparat bezposredni

badanie serologiczne

badanie bakteriologiczne badanie wirusologiczne

inne (wpisa¢ jakie)

badanie molekulame

1. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

20me 73 Dataurodzenia (ddimmirm) 4. Nr PESEL

6.Ple¢ (M,K) 7. Obywatelstwo

.5. Iﬁny I.(rajbwy.nr idenfyfikacyjny o

Adres zamieszkania (czasowego pobytu)
8. Kod 9. Miejscowos¢

l10. leilna

M Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu

Adres zameldowania na state miejsce pobytu(wypehic jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania / czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowos¢

19. Nr lokalu

18. Nr domu

lIl. INNE INFORMACJE 1. Data ao_brania proby (dd/mm/_rrrr)

2. Badana préba pochodzita:

I

od chorego ambulatoryjnego

od chorego hospitalizowanego, adres szpitala

zostata pobrana z inNego POWOTU (JAKI) .........eivveiiieieeie it byta badaniem przesiewowym

NIE

3. Rozpoznanie bedzie podlegato weryfikacji w krajowym osrodku ds. diagnostyki mikrobiologicznej lub serologicznej TAK

4. Nazwa krajowego osrodka referencyjnego ds. diagnOSTyKi ..............cooiiiiiiiiii e

IV. DANE ZGLASZAJACEGO KIEROWNIKA LABORATORIUM
1. Pieczatka imienna 2. Podpis 3. Telefon kontaktowy




