MINISTERSTWO SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACII
DEPARTAMENT ZDROWIA
MSWiA-34
Sprawozdanie o zarejestrowanych w poradni kardiologicznej
zarok 2019
Termin przekazania: 10 lutego 2020 r.
Nazwa i adres samodzielnego publicznego Nazwa i adres zaktadu leczniczego Nazwa jednostki organizacyjnej
zaktadu opieki zdrowotnej MSWiA
Numer ksiegi rejestrowej SP ZOZ MSWiA REGON zaktadu leczniczego Kod resortowy identyfikujgcy
jednostke organizacyjna (czes¢ V)
TERYT SP ZOZ MSWiA TERYT zakfadu leczniczego TERYT jednostki organizacyjnej

Obowigzek przekazywania danych statystycznych wynika z art. 30 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce
publicznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 649, z pdin. zm.) oraz rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 14 wrzesnia 2018 r. w sprawie
programu badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2019 (Dz. U. z 2018 r. poz. 2103, z pézn. zm.).

W przypadku, gdy sprawozdanie wypetniane jest zbiorczo dla catego samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej,
w czesci V kody resortowego wpisa¢ symbol 99.

Sprawozdanie MSWiA-34 wypetniajg SP ZOZ MSWIA, ktdre prowadzg poradnie kardiologiczna.

Dziat 1.
Wyszczegdlnienie Zarejestrowani ogétem?
0 1
Ogotem (suma wierszy 2-5, 8, 10-12) 01
Ostra choroba reumatyczna 100-102 02
Przewlekta choroba reumatyczna serca 105-109 03
Nadcisnienie tetnicze 110-115 04
Choroba niedokrwienna serca 120-125 05
ostry zawat miesnia sercowego 121 06
w tym:
przebyty zawat serca 125.2 07
Inne choroby serca 130-152 08
w tym zaburzenia rytmu serca 147-149 09
Choroby naczyr mézgowych 160-169 10
Choroby tetnic, tetniczek i naczyr wtosowatych 170-179 11
Pozostate niewymienione choroby uktadu 126-128 1
krazenia 180-199

1) Prosze wpisa¢ wszystkich leczonych na choroby uktadu krgzenia sklasyfikowane wg X Rewizji MSKCh i PZ wg gtdwnego rozpoznania,
pozostajacych pod opieka poradni.

Dziat 2.
Liczba osob skierowanych w okresie
sprawozdawczym na leczenie
do szpitali:
do sanatoridw:

Prosze podac szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na przygotowanie danych dla potrzeb formularza
Prosze poda¢ szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na wypetnienie formularza 2

(imie, nazwisko i telefon osoby, (miejscowosc¢ i data) (imie i nazwisko osoby
ktéra sporzadzita sprawozdanie) dziatajgcej w imieniu sprawozdawcy)



