Zalacznik nr 6

WZOR

FORMULARZ ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZGONU
Z POWODU ZAKAZENIA LUB CHOROBY ZAKAZNEJ

Nazwa i adres komérki organizacyjnej zaktadu leczniczego/praktyki Adresat:

lekarskiej )

ZLK-5 Panstwowy Powiatowy/Graniczny) Inspektor
Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania | Sanitarny
zgonu() z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej?

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego® Uwagi:

Cze$¢ |. Numer ksiggi rejestrowej

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

LLLET]

| | | | | | | 2) Nie dotyczy zgonow oséb zakazonych ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV) i zgonow 0sob

Cze$¢ Il TERYT

chorych na zespot nabytego niedoboru odpornosci (AIDS) — zgtaszanych na innym formularzu.
3 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu

HEEEN

resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz. U. 22019 r. poz. 173).
| | 4 Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac seri¢ i numer paszportu albo

Czesc VII. Komorka organizacyjna osobowych.
ﬁjj () Niepotrzebne skreslié.

nazwe, numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktérego jest mozliwe ustalenie danych

|. PRZYCZYNA ZGONU/PODEJRZENIE PRZYCZYNY ZGONU®) (nalezy wpisac kazda przyczyne zgonu, w przypadku gdy w wyjsciowej, wtornej lub bezposredniej przyczynie
zostato wskazane zakazenie lub choroba zakazna)

1. Data zgonu (dd/mm/rrrr)

HEGERY

2. Kod ICD-10

3. Okreslenie sfowne:
.................................................................................................................................... (przyczyna wyjsciowa)

.................................................................................................................................... (przyczyna wtoérna)

.................................................................................................................................... (przyczyna bezposrednia)

IIl. DANE ZMARLEGO
1. Nazwisko

2. Imi

EEEEN

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

AEENEEESENYENGENEERENEENEEEEEE

5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu 6. Ptec (M, K) 7. Obywatelstwo

HEEER

. HNNNREEENNRRRENNEEDE

8. Kraj urodzenia

9. Osoba bezdomna

D Tak (w pkt 10-13 poda¢ wojewddztwo, powiat, gmine i miejscowosc)

Adres miejsca zamieszkania

10. Wojewddztwo

11. Powiat 12. Gmina

| | |

13. Miejscowosé

14. Kod pocztowy

15. Ulica

16. Nr domu 17. Nr lokalu

HENEEEENNEEEENNNEEENENEERENEEREEEE




lll. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisa¢ albo nanie$¢ nadrukiem albo pieczatka)

1. IMig I NAZWISKO. ...t e eneeeee e 2. Numer prawa wykonywania Zawodu: .............coeceeeeereeeneenes

4. Telefon KONAKIOWY: ..o 5. E-mail: v,

3. Podpis




