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Zalacznik nr 3

WZOR

FORMULARZ ZGLOSZENIA WYNIKU BADANIA W KIERUNKU GRUZLICY

Nazwa i adres laboratorium?) Adresaci:
ZLB-2 Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
Zgloszenie wyniku badania w v
kierunku gruzlicy
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego? Uwagi:
) W przypadku dokumentu sporzadzonego w postaci papierowej dane moga by¢ naniesione na dokument
Czg$¢ |. Numer ksiegi rejestrowej w formie pieczatki albo nadruku.

2 Wypetni¢ zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
| | | | | | | | | | | | | 0 dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295, z pozn. zm.).

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

Czesc Il. TERYT siedziby

Czes¢ VII. Komérka organizacyjna

|. WYNIK BADANIA

1. Data uzyskania wyniku (dd/mm/rrrr)

EENEEpEEEN

3. Rodzaj badanej probki/pobranego materiatu diagnostyCZNeGO: ............cuiiiiviiiiiiciie e

4. Metoda diagnostyczna:
|:| preparat bezposredni D hodowla |:| badanie molekularne

|:| INNE (WPISAC JAKIE) ... vvvvi et e

IIl. DANE OSOBY, U KTOREJ UZYSKANO WYNIK BADANIA W KIERUNKU GRUZLICY

1. Nazwisko

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

HINEENNNREEEER HEgEENENGENNERNENNEEEEEEE

5. Numer identyfikacyjny dokumentu3) 6. Ple¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

Adres migjsca zamieszkania:

8. Kod pocztowy 9. Miejscowosé

10. Wojewbdztwo 11. Powiat 12. Gmina

13. Ulica 14, Numer domu  15. Numer lokalu

16.
|:| Brak danych w zakresie pkt 1-15
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1ll. DANE PODMIOTU LECZNICZEGO LUB OSOBY ZLECAJACEJ BADANIE:
1. Nazwisko (lub nazwa podmiotu leczniczego)

2. Imie (lub nazwa podmiotu leczniczego) 3. Numer prawa wykonywania zawodu

4. Nazwa komorki organizacyjnej zakladu leczniczego albo praktyki lekarskiej, w ktorych wystawiono zlecenie lekarskie:

5. Numer telefonu

6. Kod pocztowy 7. Miejscowos$¢
8. Ulica 9. Numerdomu  10. Numer lokalu
IV. INNE INFORMACJE

1. Data pobrania probki (dd/mm/rrrr)
| L[]

2. Badana probka pochodzita:
od pacjenta leczonego ambulatoryjnie

I:I od pacjenta hospitalizowanego, jezeli tak poda¢ nazwe i adres szpitala:

|:| od pacjenta na jego zlecenie

|:| INNE (WPISAC JAKIE): ... .. vttt
3. Powdd wykonania badania

|:| diagnostyka Kiniczna D badanie pracownicze D ciaza |:| przyjecie do szpitala

|:| inne badanie przesiewowe D z wlasnej inicjatywy, bez zlecenia lekarskiego l:' inny powod (Wpisac jaki)...........c.c..ovvviiiiens

V. UWAGI (w tym dodatkowe informacje istotne z punktu widzenia interpretaciji uzyskanego wyniku badania w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych):

VI. DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ (wpisa¢ albo nanies¢ na dokument w formie nadruku albo pieczatki)

1. Imie i nazwisko 2. Numer prawa wykonywania Zawodu: ...........c.vemreenrereceenes 3. POADIS ..ooovrveriverireiinnnns

4. Telefon kontaktowy: 5. Adres poczty elektronicznej:




