
 

 

Za cznik nr 6  
 

WZÓR FORMULARZA ZG OSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZGONU Z 

POWODU ZAKA ENIA LUB CHOROBY ZAKA NEJ 
Piecz tka podmiotu wykonuj cego dzia alno  lecznicz : 

ZLK-5 
Zg oszenie podejrzenia lub 

rozpoznania zgonu* z powodu 
zaka enia lub choroby zaka nej1) 

Adresat: 
Pa stwowy Powiatowy/Graniczny* 
Inspektor Sanitarny  
 
w  ............................................................... 
 

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu2) 
  

Cz  I. Numer ksi gi rejestrowej     
 

            
 

Cz  II. TERYT siedziby   
 

       
 

Cz  III. Podmiot tworz cy3) 
 

  
 

Cz  IV. Specjalno  komórki organizacyjnej          
    

 

Uwagi:  
1) Nie dotyczy podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu zaka enia HIV lub 
zachorowania na AIDS. 
2) Wype ni  zgodnie z rozporz dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w 
sprawie systemu resortowych kodów identyfikacyjnych oraz szczegó owego sposobu 
ich nadawania (Dz. U. poz. 594). 
3)  Wype ni  w przypadku podmiotu leczniczego nieb d cego przedsi biorc . 
*Niepotrzebne skre li . 
 

I . PRZYCZYNA ZGONU*/PODEJRZENIE** 
 

1. Kod ICD-10                       
   –     

 

2. Przyczyna wyj ciowa zgonu ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

3. Przyczyna wtórna zgonu ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

4. Przyczyna bezpo rednia zgonu ……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Data zgonu (dd/mm/rrrr) 
  /   /     

 

*Nale y zg osi  ka d  przyczyn  zgonu, w przypadku gdy w wyj ciowej, wtórnej lub bezpo redniej przyczynie zosta o wskazane zaka enie lub choroby 
zaka ne. 
**Niepotrzebne skre li . 
II.  DANE ZMAR EGO  
1. Nazwisko 

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

                       /   /                 

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu*       6. P e  (M, K)                        
                 

 

Adres miejsca zamieszkania: 
7. Kod pocztowy                       8. Miejscowo  

  -                             
9. Gmina 

                              
10. Ulica                                                                                                                                                 11. Nr domu      12. Nr lokalu 

 
 

* Wype ni  w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisuj c seri  i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie 
którego jest mo liwe ustalenie danych osobowych. 

                                        



 

 

III. DANE ZG ASZAJ CEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA 
 
 
 
 
1. Piecz tka imienna ................................................... 2. Telefon kontaktowy: ........................................... 3. Podpis ............................................ 
 
 


