Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza: Adresat:
Panstwowy Powiatowy/Graniczny*

. ZLK'Z. ) Inspektor Sanitarny
Zgtoszenie podejrzenia lub
rozpoznania* gruzlicy W s

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu® Uwagi:

) Wypehi¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w

sprawie systemu resortowych koddw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu

B ich nadawania (Dz. U. poz. 594). Prakiyki lekarskie wypeiniaja tylko czesci | i I
e N resortowego kodu identyfikacyjnego podmiotu.

Czgs¢ II. TERYT siedziby 2 Wypetni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsiebiorca.

‘ | | | | | | ‘ *Niepotrzebne skreslié.

Czesc¢ I. Numer ksiegi rejestrowej

Czes¢ lll. Podmiot tworzacy?

(1]

Czes¢ IV. Specjalno$¢ komorki organizacyjnej

| . ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*

1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/rrrr)

[T ]-0] HEREEOEEEN

* Niepotrzebne skreslic.

IIl. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

INEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEE

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

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™ 6. Ple¢ (M, K)

LIy

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowosé

HEEEEN INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
9. Gmina

IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

10. Ulica 11.Nrdomu  12. Nr lokalu

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




lil. DANE UZUPELNIAJACE
1. Data zarejestrowania (dd/mm/rrrr)

L

2. Nr rejestru (numer/kwartat/rok)
JEpEE

3. Liczba 050b wspOtzamieSzKUJACYCR: ...

4. Lokalizacja i stan bakteriologiczny choroby:
a) ptucna
nowe zachorowanie wznowa

[ ] BK®) [ ] Bk [ ] BKe) [ ] BKO)

b) pozaptucna
nowe zachorowanie wznowa

[ ] BK() [ ] BKO) [ ] BK(+) [ ] BKe)
5. Poprzednie rozpoznanie gruzlicy (rok)
6. Poprzednie leczenie przeciwpratkowe

D nieleczony D leczony prawidtowo D leczony nieprawidtowo D brak danych

7. Szczepienia BCG
D wykonano D blizna D brak blizny

data ostatniego szczepienia (rok)

D nie wykonano

8.0T
D wykonano D nie wykonano

rozmiar nacieku (w mm)

9. Stycznos¢ z gruzlica czynna BK+
D aktualna

D zakoriczona Kiedy (rok)

D nie stwierdzono stycznosci

D brak danych

10. Badania bakteriologiczne plwociny
a) bakterioskopia/rozmaz
D dodatnia BK(+) D ujemna BK(-) D wykonano, brak wynikéw D nie wykonano

b) posiew/hodowla
D dodatni BK(+) D ujemny BK(-) D wykonano, brak wynikow D nie wykonano

11. Badania histopatologiczne
[ ] wykonano [ ] potwierdzono gruzlice [ ] nie potwierdzono [ ] nie wykonano




13. Metody wykrycia chorego na gruzlice
D z objawow chorobowych

D ze styczno$ci z chorym

D w badaniu grup ryzyka (z wytaczeniem stycznosci z chorym)
D w innych badaniach profilaktycznych (wstepne, okresowe)
D przy hospitalizacji

D w badaniu sekcyjnym

D w innych badaniach

14. Kontakt ze zwierzetami gospodarskimi

[ ] Tak [ ] Nie

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna ..........cccoceveeeicciie e 2. Telefon kontaKtowy: ........cccocevnienncinincnns 3. POADIS ...veecce e




