Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 10 grudnia 2019 r. (poz. 2430)

Zaljcznik nr 1

ZAKAZENIA I CHOROBY ZAKAZNE, W PRZYPADKU KTORYCH PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA
ZAKAZENIA, CHOROBY ZAKAZNEJ LUB ZGONU Z ICH POWODU DOKONUIJE SIE ZGLOSZENIA

Cze$¢ 1. Zakazenia i choroby zakazne, w przypadku ktérych podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaz-
nej lub zgonu z ich powodu dokonuje si¢ zgloszenia kazdorazowo telefonicznie oraz potwierdza w postaci papierowej
lub elektronicznej:

1)  bflonica;

2)  bruceloza;

3) cholera lub zakazenie toksynotworczym szczepem Vibrio cholerae;

4)  choroba wirusowa Ebola (EVD) oraz wirusowe goraczki krwotoczne o wysokiej $§miertelnosci, w tym Marburg i Lassa;
5) dzuma;

6) goraczka Q;

7)  grypa wywolana nowym lub niesubtypowalnym szczepem wirusa;

8)  grypa ptakow u ludzi lub grypa wywotana innymi szczepami pochodzenia zwierzecego u ludzi;
9) inwazyjne zakazenia Neisseria meningitidis;

10) odra;

10a) ospa malpia;

11) ospa prawdziwa;

12) ostre nagminne porazenie dziecigce (poliomyelitis);

13) waglik w postaci plucnej;

14) zespoly cigzkiej ostrej niewydolnosci oddechowej (SARI) lub innej niewydolnosci narzadowej o etiologii infekcyjnej
lub nieustalone;j.

Cze¢sé 11. Zakazenia i choroby zakazne, w przypadku ktorych podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby za-
kaznej lub zgonu z ich powodu dokonuje si¢ zgloszenia w postaci papierowej lub elektronicznej:

1) bablowica i wagrzyca;

2)  biegunki o etiologii infekcyjnej lub nieustalonej u dzieci do lat 2;
3)  Dborelioza z Lyme;

4)  chlamydiozy — przenoszone droga piciowa;

5)  Chikungunya;

6) choroba Creutzfeldta-Jakoba i inne encefalopatie gabczaste;

7)  czerwonka bakteryjna;

8)  dury rzekome A, B, C i zakazenia pateczkami rzekomodurowymi;
9)  dur wysypkowy (w tym choroba Brill-Zinssera) i inne riketsjozy;
10) giardioza;

11) gruzlica;

12) grypa (sezonowa) — wylacznie w przypadku zachorowan potwierdzonych dodatnim wynikiem badan laboratoryjnych
majacych na celu izolacje wirusa grypy lub wykrycie kwasu nukleinowego wirusa grypy;



13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)
27)
28)
29)

31)
32)

98]
(98]
~

34)
35)
36)
37)
38)
39)
40)
41)
42)
43)
44)
45)
46)
47)

inwazyjne zakazenia Streptococcus pneumoniae;

inwazyjne zakazenia Streptococcus pyogenes;

inwazyjne zakazenie Haemophilus influenzae;

jersinioza;

kampylobakterioza;

kita;

kryptosporydioza;

krztusiec;

legioneloza;

leptospirozy;

listerioza;

mikobakteriozy;

nagminne zapalenie przyusznic (§winka);

nosacizna;

ornitozy;

ospa wietrzna;

ostre porazenia wiotkie, w tym zespot Guillaina-Barrégo —u dzieci do 15 roku zycia;

plonica;

pryszczyca;

rozyczka i zespol rézyczki wrodzonej;

rzezaczka;

salmonelozy inne niz wywotane przez pateczki Sa/monella Typhi i Salmonella Paratyphi A, B, C;
tezec;

toksoplazmoza wrodzona;

tularemia;

waglik;

wirusowe goraczki krwotoczne, w tym zolta goraczka;

wirusowe zapalenia watroby (A, B, C, inne) oraz zakazenia wywotane przez wirusy zapalenia watroby;
wlosnica;

wscieklizna;

zakazenia zotadkowo-jelitowe oraz zatrucia pokarmowe o etiologii infekcyjnej lub nieustalonej;
zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV) i zespdt nabytego niedoboru odpornosci (AIDS);
zakazenia wirusem zachodniego Nilu;

zapalenia opon mozgowo rdzeniowych lub moézgu o etiologii infekcyjnej lub nieustalonej;

zatrucie jadem kietbasianym (botulizm);



48) zespdt hemolityczno-mocznicowy i inne postaci zakazenia werotoksycznymi pateczkami Escherichia coli (STEC/VTEC);
49) zimnica (malaria);
50) =zakazenia objawowe wywotane przez Clostridium difficile;

51) zakazenia objawowe wywotane przez Enterobacterales produkujace karbapenemazy (CPE).



Zaljcznik nr 2

WZOR

FORMULARZ ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZAKAZENIA

LUB CHOROBY ZAKAZNE]
Nazwa i adres komarki organizacyjnej zaktadu Adresat:
leczniczego/praktyki lekarskiej" Panstwowy Powiatowy/Graniczny®) Inspektor
ZLK-1 Sanitarny
Zgloszenie podejrzenia lub rozpoznanial
zakazenia lub choroby zakaznej? v

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego®
Czes¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ II. TERYT

Cz?é(: VIl. Komérka organizacyjna

Uwagi:

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

2 Nie dotyczy zachorowan na gruzlice i AIDS, zakazen HIV oraz podejrzen lub rozpoznan zachorowan na kite,
rzezaczke, chlamydiozy przenoszone drogq piciowg — zgtaszanych na innych formularzach.

3 Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu

resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019 r. poz. 173).

4 Wypelni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serie i numer paszportu albo

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

¢ Niepotrzebne skreslic.

1. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE®)
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne

3. Data rozpoznania/podejrzeniat) (dd/mm/rrrr)

HEgEECEEEE

5. Podstawa rozpoznania/podejrzenia()

oooogoo

Miejsce pobytu w okresie zachorowania (wystapienia/stwierdzenia objawow):

6. Wojewodztwo

objawy KliNiCZne (WPISAC JAKIE). .. .. .. .ot et ittt
badania serologiczne  (WPISAE JAKIE)... ... .. .. vt it et
badania mikrobiologiczne (WPISAC JAKIE). .. .. ... ...vviie i i et e e
badanie molekulame (WPISAC JAKIE). .. ... vt ettt e e e
inne badania laboratoryjne (WPISAC JAKIE)... ...... ..ot et it et ettt e
przestanki epidemiologiczne (np. kontakt z zakazong 0soba, zachorowania z OgNISKa)... ... ....c..e. et oot et

INN@ (WPISAC JAKA)... .. 1.t ettt et et ettt et e e

4. Data zachorowania/wystapienia pierwszych objawéw() (dd/mm/rrrr)

HEgEEGEE

7. Powiat 8. Gmina

9. Miejscowos¢

10. Kod pocztowy

11. Ulica

12. Nr domu 13. Nr lokalu

14. Osoba bezdomna

Tak (w pkt 6-9 podac wojewddztwo, powiat, gming i miejscowosc)

IIl. DANE PACJENTA
1. Nazwisko

2. Imie

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

L e T




5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu® 6. Pte¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

L HENNENNNENEENENENEE

8. Osoba bezdomna
D Tak (w pkt 9-12 podac wojewddztwo, powiat, gmine i migjscowosc)

Adres miejsca zamieszkania (wypehic, jezeli inny niz miejsce pobytu w okresie zachorowania)

9. Wojewodztwo 10. Powiat 11. Gmina
12. Miejscowos$é 13. Kod pocztowy
14. Ulica 15. Nr domu 16. Nr lokalu

17. Dane kontaktowe (wypelni¢ w przypadku gdy pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza na to zgode):
Telefon KONtaKIOWY:... ... ..oivivies i e e
Ermaili.

lll. DANE UZUPELNIAJACE

1. Szczepienia (dotyczy choroby bedacej przedmiotem zgloszenia, ktérej mozna zapobiega¢ drogq szczepien):

D Tak (podac liczbe dawek i date OStatNIEYO SZEZEPIENIA)... ............ esioeie ettt et ettt e e e

D Nie
2. Nazwa i adres miejsca pracy lub nauki (w szczegolnosci: ztobek, przedszkole, szkota lub inne):
1) pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym:

[ ] Tak [ ] e

2) skierowany do szpitala:

D Tak (podac miejsce planowanej hospitalizacji, 0118 JESt ZNANE) ..o it i

|:| Nie

4. Zakazenie szpitalne

[] Tak [[] Ne

5. Pobyt za granica w okresie narazenia

|:| Tak (poda¢ miejsce pobytu(-téw) za granica, date wyjazdu oraz powrotu do Rzeczypospolitej POISKIE])... ..o v v v

[] Ne

6. Przypadek importowany

[] T [[] Ne

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisa¢ albo nanies¢ nadrukiem albo pieczatka)

1. Imig i nazwisko 2. Numer prawa wykonywania zawodu: ...........c.eeeeeeereermeereeenes

4, Telefon kontaktowy: B E-MAIL oo s

3. Podpis




Zaljcznik nr 3

WZOR

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROZPOZNANIA GRUZLICY

Nazwa i adres komorki organizacyjnej zaktadu leczniczego/praktyki

lekarskiej"

Adresat:
Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
ZLK-2

Zgtoszenie rozpoznania gruzlicy w

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego?

Czesc¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Czgé¢ II. TERYT

Cz%éé VII. Komérka organizacyjna

Uwagi:

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

2 Wypelni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019 r.
poz. 173).

3 Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo
nazwe, numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktorego jest mozliwe ustalenie danych
osobowych.

() Niepotrzebne skreslic.

. ROZPOZNANIE
1. Kod ICD-10

2. Okreslenie stowne

3. Data rozpoznania (dd/mm/rrrr)

HEGEEGEEEE

IIl. DANE PACJENTA
1. Nazwisko

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

2. Imi

HNEEEASERYEEENNEREENENEREEEE

5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu?®

8. Kraj urodzenia

NENNNERENEE

6. Plec (M, K) 7. Obywatelstwo

L] HENEENNEEEENNNNEEER

9. Osoba bezdomna

D Tak (w pkt 10-13 podac wojewadztwo, powiat, gmine i miejscowosé)

Adres miejsca zamieszkania:

10. Wojewodztwo

11. Powiat 12. Gmina

13. Miejscowos$¢

14. Kod pocztowy

15. Ulica

16. Nr domu 17. Nr lokalu

18. Dane kontaktowe (wypetni¢ w przypadku gdy pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza na to zgode):
Telefon KontaKtoWY:. ..o
EoMalili... e

Ill. DANE UZUPELNIAJACE
1. Lokalizacja i stan bakteriologiczny choroby:

a) plucna
nowe zachorowanie

[ ] bakteriologia (+)

b) pozaptucna
nowe zachorowanie
D bakteriologia (+)

[ ] bakteriologia (-

D bakteriologia (-)

wznowa

[ ] bakteriologia (+) [ ] bakteriologia (-

wznowa

D bakteriologia (+) D bakteriologia (-)




2. Po[_grzednie rozpoznanie gruzlicy (rok)

3. Poprzednie leczenie przeciwpratkowe

[ ] nieleczony

4. Szczepienia BCG

[ ] wykonano

5. Odczyn tuberkulinowy (OT)

[ ] wykonano

[ ] teczony prawidiowo

[ ] nie wykonano

[ ] nie wykonano

7. Stycznos¢ z gruzlica czynng

D aktualna |:| zakonczona, rok:... ... ..

8. Badania bakteriologiczne plwociny

a) bakterioskopia/rozmaz()

[ ] wynik (4 [ ] wynik()

b) posiew/hodowla®)
wynik (+) I:l wynik (9

9. Badanie histopatologiczne

[ ] wykonano

[ ] potwierdzono gruzlicg

[ ] leczony nieprawidiowo

[ ] wynik testu IGRA (+)

El nie stwierdzono stycznosci

[ ] wykonano, brak wynikow

El wykonano, brak wynikow

[ ] nie potwierdzono gruzlicy

[ ] brak danych

[ ] wynik testu IGRA (-

D brak danych

[ ] niewykonano
[ ] nie wykonano

[ ] niewykonano

10. Inne badania bakteriologiczne (POAC JAKIE)... ... .. .. .ui it ittt

11. Okolicznosci wykrycia chorego na gruzlice:

I:l z objawow klinicznych |:| ze styczno$ci z chorym
D w badaniu grup ryzyka (z wytaczeniem stycznosci z chorym)
D w innych badaniach profilaktycznych (np. badania wstepne, okresowe)

[ ] winnyeh badaniach

12. Kontakt ze zwierzgtami

[ ] Tak [ ] nie

[ ] przy hospitalizadji

D w badaniu sekcyjnym

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisac albo nanies¢ nadrukiem albo pieczatka)

1. Imie i nazwisko

4, Telefon KONtaKtOWY: ...

2. Numer prawa wykonywania Zawodu: ..............evemrsrrseeenes

3. POAPIS wvvvvvrereerreiresesereerseeseenns




Zalacznik nr 4

WZOR

FORMULARZ ZGLOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZACHOROWANIA
NA CHOROBE PRZENOSZONA DROGA PLCIOWA

Nazwa i adres komorki organizacyjnej zaktadu leczniczego/praktyki ZLK-3

lekarskiej"

Adresat:

Zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

zachorowania® na chorobe przenoszong | |,
droga ptciowa?

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego?

Czes¢ |. Numer ksiggi rejestrowej

Czgé¢ I TERYT

Cz%éc' 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 drogg piciowa. Nie
dotyczy innych zakazen lub chorob, 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 szczegélowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019 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 ktorego jest mozliwe ustalenie danych
osobowych

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

() Niepotrzebne skreslic.

1. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE®

1. Kod ICD-10

2. Okreslenie sfowne

3. Data rozpoznanialpodejrzenia()

HEgEECEEEE

5. Podstawa rozpoznania/podejrzenia®)

D objawy KINICZNE (WPISAE JAKI).............ovvv.is e i ettt et et et et et et e

Joodo

badania serologiczne (wpisac jakie — patrz tabela Nr 1) .......c..ooiiiii i e
badania mikrobiologiczne (wpisac jakie — patrz tabela Nr 1) ..o i
badanie molekularne (wpisac jakie — patrz tabela N 1) ... o oo
inne badania laboratoryjne (wpisac jakie — patrz tabela MM 1) .......c..ov it
przestanki epidemiologiczne (np. kontakt z zakazong 0S0bA)... ... .....ccv v vieiis vt e e e

D INN@ (WPISAC JAKA). .. -+ v oo et ettt et ettt et ettt e et et e et e et s et

4, Data wystapienia objawow (dd/mmirrrr)

EEgEEREEEE

Il. DANE PACJENTA
1. Nazwisko

2. Imi

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

(TTTTTTTTIT

EENNEERREEERUEENEpEEN

5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu®

8. Osoba bezdomna

|:| Tak (w pkt 9-12 podac wojewddztwo, powiat, gmine i miejscowosc)

Adres miejsca zamieszkania:

9. Wojewodztwo

6. Ptec¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

L] HNNNNNRREEEEEN

10. Powiat 11. Gmina

12. Miejscowos¢

13. Kod pocztowy

14. Ulica

15. Nr domu 16. Nr lokalu




1ll. DANE UZUPELNIAJACE

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

[ ] Mmsmo [ ] Pwis [] swo [ ] imigrancituchodzcy

[ ] inna (wpisat jaka).................. [ ] niedotyczy

2. Droga zakazenia:

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

3. Dodatkowe informacje o drodze zakazenia (np. informacje epidemiologiczne o partnerze/partnerce takie jak: status serologiczny, przynaleznos$¢ do populacji kluczowej,
informacje epidemiologiczne 0 Matce ZakaZONEGO AZIBCKA) ... ... ... ivvev ivit et ettt ettt ettt e e o e 1 b e 1 e e L e e b b

A KA UFOAZENIA ... ... ... e e e e
5. Przypadek importowany z Kraju:...............ccocoiiii i
6. Czy pacjentka jest w ciazy (dotyczy rozpoznania kity — Treponema pallidum)

|:| Tak (WPISAC tyAZIBN CIgZY):... ovv. s e

|:| Nie

IV. OBJECIE LECZENIEM

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

|:| skierowano do leczenia (poda¢ nazwe i adres podmiotu leczniczego, do ktorego skierowano do I8CZENIa) .................cevveoer e eveee e oo e

V. DANE O PRZEBYTYCH CHOROBACH

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

[[] Tak [ ] nie

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

IRES [ ] Ne

2. Data rozpoczecia wezesniejszego leczenia (dd/mm/rrrr)

HEgEEREEEE

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

Kod ICD-10
S Data rozpoznania (dd/mm/mr) lub rok / /
S Data rozpoznania ((dd/mm/mm) lub rok / /
S Data rozpoznania (dd/mm/mr) lub rok / /

3a. Jezeli wpisano zakazony HIV, to czy leczony ARV

[[] Tk [ ] Ne [ ] Brakdanych

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

1. Imig i nazwisko 2. Numer prawa wykonywania Zawodu: ............ueeeereerneeeeenes 3. POAPIS oo

4, Telefon kontaktowy: .......... . 5. E-mail:




Tabela nr 1 - Najczestsze metody diagnostyczne chorob przenoszonych droga ptciowa

1. Izolacja patogenu:
1.1. Badanie bakteriologiczne/posiew/hodowla

3. Badania molekularne:

2. Badania serologiczne

3.1. Metody amplifikacji kwaséw nukleinowych (PCR, RT-PCR, SDA, TMA)

2.1 Test hemaglutynacji biemej (np. TPHA)

3.2. Metody nieamplifikacyjne (hybrydyzacja z sonda)

2.2 FTA-ABS IgM

2.3 FTA-ABS IgG

4. Badania mikroskopowe

2.4 FTA-ABS IgG/ig

4.1. Immunofluorescencja bezposrednia z zastosowaniem przeciwciat
monoklonalnych (DFA)

2.5FTA 4.2. Badanie w ciemnym polu widzenia
2.6 EIA IgM 4.3. Preparat bezpo$redni

2.7 EIA IgG/igM

2.8 CIA

29 TPI

2.10 VDRL - Venereal Disease Research Laboratory

2.11 RPR —Rapid Plasma Reagin

2.12 USR — Unheated Serum Reagin test

Tabela nr 2 - Kody ICD-10

A51 Kita wczesna

A54.9 Zakazenie rzezaczkowe, nieokreslone

A51.0 Kita pierwotna narzadéw piciowych

AS55 Ziarnica weneryczna wywotana przez Chlamydia

A51.1 Kita pierwotna odbytu

A56 Inne choroby przenoszone droga piciowa wywolane przez
Chlamydia

A51.2 Kifa pierwotna o innym umiejscowieniu

A56.0 Zakazenie dolnego odcinka ukladu moczowo-piciowego wywotane
przez Chlamydia

A51.3 Kita wtorna skory i bton $luzowych

A56.1 Zakazenie otrzewnej miednicy i innych narzadow ukfadu moczowo-
-piciowego wywotane przez Chlamydia

A51.4 Inne postacie kity wtornej

A56.2 Zakazenie ukladu moczowo-piciowego wywotane przez Chlamydia,
nieokreslone

A51.5 Kita wezesna utajona

A56.3 Zakazenie odbytu i odbytnicy wywotane przez Chlamydia

A51.9 Kita wezesna, nieokreslona

A56.4 Zakazenie gardfa wywotane przez Chlamydia

A52 Kita pézna A56.8 Zakazenie o innym umiejscowieniu, przenoszone drogg ptciowa,
wywotane przez Chlamydia

A52.0 Kita ukfadu krazenia AS57 Wrzéd weneryczny

A52.1 Kita objawowa uktadu nerwowego A58 Ziarniniak pachwinowy

A52.2 Kita bezobjawowa ukfadu nerwowego A59 Rzesistkowica

A52.3 Kita uktadu nerwowego, nieokreslona

A60 Opryszczkowe (herpes simplex) zakazenie okolicy odbytowej
i moczowo-plciowej

A52.7 Inne postacie kity p6znej objawowej

A63 Inne choroby przenoszone gtéwnie droga piciowa,
niesklasyfikowane gdzie indziej

Ab52.8 Kita pézna utajona

AB3.0 Klykciny konczyste

A52.9 Kita pozna, nieokreslona

A64 Choroby przenoszone droga piciowa, nieokreslone

A53 Inne postacie kily i kifa nieokreslona

B16 Ostre wirusowe zapalenie watroby typu B

A53.0 Kita utajona nieokre$lona, wezesna i pézna

B17.1 Ostre wirusowe zapalenie watroby typu C

A53.9 Kita, nieokreslona

B18 Przewlekle wirusowe zapalenie watroby

A54 Rzeiaczka

B18.0 Przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu B z wirusem delta

Ab4.0 Zakazenie rzezaczkowe dolnego odcinka ukfadu moczowo-
-plciowego bez ropnia gruczotdw okotocewkowych lub dodatkowych

B18.1 Przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu B bez wirusa delta

A54.1 Zakazenie rzezaczkowe dolnego odcinka ukfadu moczowo-
-plciowego z ropniem gruczotéw okotocewkowych i dodatkowych

B18.2 Przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu C

Ab4.2 Rzezaczkowe zapalenie otrzewnej miednicy oraz inne rzezaczkowe
zakazenia uktadu moczowo-piciowego

B20 - B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia
odpornosci [HIV]

Ab4.3 Rzezaczkowe zakazenie narzadu wzroku

221 Bezobjawowy stan zakazenia ludzkim wirusem uposledzenia
odpornosci [HIV]

A54.4 Rzezaczkowe zakazenie ukladu migsniowo-szkieletowego

Ab4.5 Rzezaczkowe zapalenie gardia

Ab4.6 Rzezaczkowe zakazenie odbytu i odbytnicy

A54.8 Inne zakazenia rzezgczkowe




Zaljcznik nr 5

WZOR

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROZPOZNANIA ZAKAZENIA LUDZKIM WIRUSEM
NIEDOBORU ODPORNOSCI (HIV) ALBO ZACHOROWANIA NA ZESPOL
NABYTEGO NIEDOBORU ODPORNOSCI (AIDS) LUB ZGONU OSOBY ZAKAZONE]

HIV LUB CHOREJ NA AIDS
Nazwa i adres komorki organizacyjnej zaktadu Adresat:
leczniczegolpraktyki lekarskigj ZLK-4 Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
Formularz zgloszenia rozpoznania zakazenia HIV/
W

zachorowania na AIDS/zgonu osoby zakazonej
HIVichorej na AIDS()

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego?

Cze$¢ |. Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ II. TERYT

Cz?é(: VII. Komérka organizacyjna

Uwagi: .

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

2) Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz. U.z 2019 r. poz. 173).

3 W przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta albo w przypadku stwierdzenia Iub podejrzenia, ze zgon
nastapit z powodu zakazenia HIV lub zachorowania na AIDS wypelnia si¢: a) inicjaly imienia i nazwiska lub
hasto; b) wiek; c) pte¢; d) nazwe powiatu wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania.
4 Wypehni¢ 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.

% Nie wypetnia¢ w przypadku wpisania daty urodzenia.

8 W przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta wypetnia sig co najmniej droge zakazenia.

7 Objasnienia: MSM - mezczyzni utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami (niezaleznie od orientaci
seksualnej), PWID - uzytkownicy narkotykéw w iniekcjach, SW — osoby $wiadczace odptatnie ustugi seksualne.
() Niepotrzebne skreslic.

|. ROZPOZNANIE

A. Rozpoznanie zakazenia HIV
1. Data rozpoznania (dd/mm/rrrr)

HEGENY NN

2. Nr laboratoryjnego badania potwierdzajacego: ..............ccooovv i

3. Data uzyskania wyniku laboratoryjnego badania potwierdzajacego (dd/mm/rrrr)

L

4. Metoda badania:

|:| western-blot

D badanie wirusologiczne

D badania molekularne

|:| INNA (WPISAC JAKA) . +v. ov v et e e e

5. Laboratorium POtWIIAZaJACE: ... ............o.oiii it e e e

6. Typ wirusa:

[ ] Hv-1
7. Stan kliniczny przy rozpoznaniu HIV:

|:| ostry zespot retrowirusowy

|:| HIV-2

D zakazenie bezobjawowe

|:| Nie okreslono

|:| HIV-1 + HIV-2

|:| AIDS

[] obiawy choroby HIV, nie-AIDS

8. Liczba komorek CD4 (pierwsze oznaczenie po rozpoznaniu zakazenia): ... ... v

9. Data pierwszego badania CD4 (dd/mm/rrrr)

HEGEEGEE N

B. Rozpoznanie AIDS

1. Data rozpoznania (dd/mm/rrrr)

HEGEEGEEEN

2. Liczba komorek CD4 (0znaczenie przy rozpoznaniu AIDS):.........cove oo vevviienns




3. Leczenie ARV
|:| Tak |:| Nie |:| Nie wiadomo

4. Choroby wskaznikowe AIDS lub numer porzadkowy (patrz tabela)

oo

C. Zgon osoby zakazonej HIV Ichorej na AIDS - przyczyna zgonu

1. Data zgonu (dd/mm/rrrr)

HEGENYEEER

2. Kod ICD-10 3. Okreslenie stowne:
- e Lo e L e e L e (PIZYCZYNA WYjSCIOWE)

- e e e e e e e e e L et ekt ettt st ettt (PIZYCZYNA WEOMNA)

- e e e e e e L e e e et Lkttt ettt e ettt (PIZYCZYNE DEZPOSTEdNA)

Il. DANE PACJENTA?)
1. Nazwisko/INICJAL

2. Imig/INICJAL 3. Data urodzenia (dd/mmirrrr) 4. Nr PESEL

L PP L L ]

5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu® 6. Pte¢ (M, K) 7. Wiek® 8. Obywatelstwo

9. Hasto

10. Osoba bezdomna
|:| Tak (w pkt 11-14 podaé wojewddztwo, powiat, gmine i miejscowosc)

Adres miejsca zamieszkania:

11. Wojewédztwo 12. Powiat 13. Gmina
14. Miejscowo$¢ 15. Kod pocztowy
16. Ulica 17. Nr domu 18. Nr lokalu

ll. DANE UZUPELNIAJACE

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

[ ] mswn [ ] pwion [[]sw [ ] imigranci/uchodzcy
D personel medyczny |:| tymczasowo aresztowany/osadzony D inna (wpisac jaka)............... D nie dotyczy

2. Droga zakazenia:

|:| kontakt seksualny z osobg tej samej pici |:| kontakt heteroseksualny |:| kontakt seksualny, brak doktadnych danych |:| jatrogenna

D wstrzykniecie narkotyku |:| transmisja wertykalna (z matki na dziecko) |:| transfuzja krwi/preparatow krwiopochodnych

[ ] inna, (wpisacjaka) ............... [ ] brak danych

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

4Kraj L
5. Rok przyjazdu do Polski: ............

6. Przypadek importowany Z Kraju: .............c.oii i o




7. Wczesniejsze badanie laboratoryjne w kierunku HIV (uzupetnic przy zgtoszeniu nowo wykrytego zakazenia HIV):

Data ostatniego ujemnego badania (dd/mm/rrrr)
|_|_| /|_9_|_L| |

Data pierwszego dodatniego badania (dd/mm/rrrr)
|_|_L| / |_9_| | |_T_|_r

8. Wspotzakazenia obecne przy rozpoznaniu HIV (uzupelnic¢ przy zgtoszeniu nowo wykrytego zakazenia HIV):

|:| HBY D HCV |:| inne choroby przenoszone droga plciowa (WPISac jakie) .............. ..o ceeveevvvrenee.

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisa¢ albo nanies¢ nadrukiem albo pieczatka)

1. Imig i nazwisko 2. Numer prawa wykonywania Zawodu: ............c.eeeeeeneeeneereeenns 3. POAPIS ot

4, Telefon KONtaKIOWY: .....cvveevreererseissreeireeressssssssses s essesssessnes 5. E-mail: .........

Tabela - Choroby wskaznikowe AIDS
Nr porzadkowy Choroba wskaznikowa AIDS
1 Zakazenia bakteryjne, liczne lub nawracajace u dziecka w wieku ponizej 15 lat
2 Kandydoza oskrzeli, tchawicy lub piuc
3 Kandydoza przelyku
4 Rozsiana lub pozaptucna kokcydioidomykoza
5 Pozaplucna kryptokokoza
6 Kryptosporydioza jelitowa z biegunka trwajacg diuzej niz 1 miesiac
7 Choroba wywotana wirusem cytomegalii (poza dotyczaca watroby, $ledziony lub weztow chionnych)
u pacjenta w wieku powyzej 1 miesiaca zycia
8 Zapalenie siatkowki (z upo$ledzeniem widzenia) wywotane przez wirus cytomegalii
9 Przewlekte owrzodzenia utrzymujace sie dtuzej niz miesiac badz zapalenie oskrzeli, ptuc, przetyku
u pacjenta w wieku powyzej 1 miesigca zycia wywotane przez wirus opryszczki zwyktej (HSV)
10 Rozsiana lub pozaptucna histoplazmoza
1 Izosporydioza jelitowa z biegunka trwajaca diuzej niz miesiac
12 Zmiany rozsiane lub pozaptucne wywotane przez Mycobacterium avium complex lub M. kansasii
13 Zmiany w obrebie ptuc u osoby w wieku powyzej 15 lat wywotane przez Mycobacterium tuberculosis
14 Zmiany pozaptucne wywotane przez Mycobacterium tuberculosis
15 Zmiany rozsiane lub pozaptucne wywotane przez Mycobacterium, innych niz wymienione powyzej lub nieokreslonych gatunkow
16 Zapalenie ptuc wywotane przez Pneumocystis carinii
17 Nawracajace zapalenie pluc u osoby w wieku powyzej 15 lat
18 Postepujaca wieloogniskowa leukoencefalopatia
19 Nawracajaca posocznica wywotana przez bakterie z rodzaju Salmonella (poza wywotujacymi dur brzuszny i dury rzekome)
20 Toksoplazmoza mézgu u pacjenta w wieku powyzej 1 miesigca zycia
21 Inwazyjny rak szyjki macicy
22 Encefalopatia zwigzana z zakazeniem HIV
23 Miesak Kaposiego
24 Srédmigzszowe limfoidalne zapalenie ptuc u dziecka w wieku do 15 roku Zycia
25 Chioniak Burkitta
26 Chioniak immunoblastyczny
27 Chioniak pierwotny mozgu
28 Zespot wyniszczenia w przebiegu zakazenia HIV
29 Zakazenie oportunistyczne blizej nieokre$lone
30 Chioniak blizej nieokreslony




Zaljcznik nr 6

WZOR

FORMULARZ ZGELOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA ZGONU
Z POWODU ZAKAZENIA LUB CHOROBY ZAKAZNE]J

Nazwa i adres komorki organizacyjnej zaktadu leczniczego/praktyki Adresat:
ZLK-5 Panstwowy Powiatowy/Graniczny® Inspektor
Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania | Sanitamy

zgonu() z powodu zakazenia lub choroby

lekarskiej

zakazne? Wi
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego® Uwagi:
» o . ' W przypadku dokumentu sporzadzonego w postaci papierowej dane moga by¢ naniesione na dokument
Czgsc |. Numer ksiegi rejestrowe] w formie pieczatki albo nadruku.

| | | | | | | | | | | | | 2 Nie dotyczy zgondw 0sob zakazonych ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV) i zgonow oséb
chorych na zespot nabytego niedoboru odporosci (AIDS) - zgtaszanych na innym formularzu.

Czest Il TERYT 3 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019 . poz. 173).

| | | | | | | | 4 Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo

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

Cze$¢ VII. Komorka organizacyjna osobowych.
EI:I] ) Niepotrzebne skreslic.

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

1. Data zgonu (dd/mm/rrrr)

e

2. Kod ICD-10 3. Okreslenie stowne:
- et et et ettt ettt e (DIZYCZYNA WYJSCIOWA)

- e e L L L L e (PIZYCZYNA WEOMNA)

- e e L et L L e (PIZYCZYNA DEZpOSTEdNia)

IIl. DANE ZMARLEGO
1. Nazwisko

2. Imi 3. Data urodzenia (dd/mmirrrr) 4. Nr PESEL

e
L PP L L L T

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

I HNNEEERENNRERENNEEDR

8. Kraj urodzenia

9. Osoba bezdomna
D Tak (w pkt 10-13 podaé wojewadztwo, powiat, gmine i miejscowosé)

Adres miejsca zamieszkania

10. Wojewodztwo 11. Powiat 12. Gmina

13. Miejscowos¢ 14. Kod pocztowy

15. Ulica 16. Nr domu 17. Nr lokalu




Ill. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisa¢ albo nanies¢ nadrukiem albo pieczatka)

1. Imie i nazwisko. 2. Numer prawa wykonywania zawodu: ............ceeeeeeeemseneenns

4. Telefon kontaktowy: ......c.c.oeiirieiiinii s 5. E-malil: .........

3. Podpis




