853
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA"
z dnia 22 kwietnia 2003 .
w sprawie wzorow formularzy zgtoszen podejrzenia zakazenia lub zachorowania na chorobe zakazna, rozpo-

znania zachorowania na chorobe zakazna oraz podejrzenia lub stwierdzenia zgonu z powodu choroby
zakaznej oraz sposobu ich przekazywania

Na podstawie art. 20 ust. 10 ustawy z dnia 6 wrze- kaznej okreslonej w wykazie, o ktérym mowa
$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
(Dz. U. Nr 126, poz. 1384 oraz z 2003 r. Nr 45, poz. 391) o chorobach zakaznych i zakazeniach;

zarzadza sie, co nastepuje:
2) wzor formularza zgtoszenia podejrzenia lub rozpo-
8 1. Rozporzadzenie okresla: znania zachorowania na gruzlice;

1) wzoér formularza zgtoszenia podejrzenia zakazenia

. - wzor formularza zgtoszenia podejrzenia lub rozpo-
lub zachorowania albo rozpoznania choroby za- 3) wz6 9 pocel P

znania zachorowania na AIDS, kite, rzezaczke, nie-
rzezaczkowe zakazenia dolnych odcinkéw narza-
" Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — dOW_ moczt_)wo—pfcmwych i inne chlamydiozy oraz
zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa rzgsistkowice;
Rady Ministrow z dnia 28 czerwca 2002 r. w sprawie szcze- i . . .
goétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U.Nr93,  4) wzor formularza zgtoszenia stwierdzenia lub po-
poz. 833). dejrzenia, ze zgon nastgpit z powodu choroby za-
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kaznej okreslonej w wykazie, o ktérym mowa
w pkt 1;

5) sposodb przekazywania formularzy zgtoszen, o kto-
rych mowa w pkt 1—4.

8§ 2. Podejrzenia zachorowan oraz zachorowania na
grype zgtasza sie w formie raportdw zbiorczych, kto-
rych wzor okreslajg przepisy o statystyce publicznej.

8§ 3. Ustala sie wzor formularza zgtoszenia:

1) o ktérym mowa w § 1 pkt 1, stanowigcy zatacznik
nr 1 do rozporzadzenia;

2) o ktérym mowa w 8 1 pkt 2, stanowiacy zatgcznik
nr 2 do rozporzadzenia;

3) o ktérym mowa w 8 1 pkt 3, stanowiacy zatacznik
nr 3 do rozporzadzenia, z zastrzezeniem pkt 4;

4) podejrzenia oraz rozpoznania zachorowania na
AIDS i zakazenia HIV, stanowigcy zatgcznik nr 4 do
rozporzadzenia;

5) o ktorym mowa w 8§ 1 pkt 4, stanowiacy zatacznik
nr 5 do rozporzadzenia.

8 4. Formularze zgtoszen okreslone w 8 1 pkt 1—4
lekarz lub felczer przesyta w sposob zapewniajacy pet-

ng ochrone przed ujawnieniem zawartych w formula-
rzu informac;ji:

1) poczty, w kopertach opatrzonych wyraznym adre-
sem zwrotnym nadawcy i nadrukiem , poufne” lub

2) elektronicznie, jako przesytki kodowane, jezeli po-
zwalajg na to techniczne mozliwosci nadawecy i od-
biorcy.

8 b. 1. Panstwowy wojewddzki inspektor sanitarny
przekazuje otrzymane od lekarzy lub felczeréw formu-
larze zgtoszen, o ktérych mowa w 8 1 pkt 4, odpowied-
nio powiatowym stacjom sanitarno-epidemiologicz-
nym, wojewddzkim jednostkom specjalistycznym wta-
Sciwym w zakresie gruzlicy i chordb ptuc, jednostkom
specjalistycznym wtasciwym w zakresie choréb prze-
noszonych droga ptciowg, w zaleznosci od rodzaju re-
jestrowanych przez nie choroéb.

2. Do przesytania formularzy, o ktérych mowa
w ust. 1, stosuje sie odpowiednio przepisy § 4.

8 6. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogtoszenia.

Minister Zdrowia: L. Sikorski
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2003 r.

Zatacznik nr 1

(poz. 853)
WZOR
Pieczatka zakladu opieki zdrowotne; / praktyki lekarskiej: . . Adresat:
Formularz. zglo.szenla zachorc.)w'anla Panstwowy Powiatowy | Graniczny
(podejrzenia zachorowania) Inspektor Sanitarny
na chorobg zakazng ® W
Resortowy kod identyfikacyjny zakladu / praktyki lek. @

&é Uwaga: (1) Nie dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowari na gruzlice, AIDS, kite, rzezgczke, nierzezgczkowe
Czes¢LREGON | | \ \ + + 1 | zakazenia dolnych odc?lnkéw narzadéw moczowo-ptciowych i inne chlamydiozy oraz rzesistkowice - zgtaszanych
Czesé II. TERYT na innych formularzach. Zgtoszenia nalezy dokonac w ciggu 24 %odzin zgodnie z art. 20 ust. 3 ustawy z dnia

¢ . Ll 1 1 1t 1 | |6 wrzesnia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384 oraz z 2003 r. Nr 45,

£ s . poz. 391). (2) Zaktady opieki zdrowotnej wypetniajg zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 mar-

Czgs¢ Ill. Podmiot, ktory utworzyl zaklad L_L | |ca 2000 r. w sprawie systemu resortowych ﬁodéwadenwﬁkacyé‘nych dla zaktadéw ogieki zdrowotnej oraz szcze-

Cesé YO o . gdtowych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 30, poz. 379 oraz 2’2002 r. Nr 223, poz. 1880) oraz zapisami w decyzji
2g$¢ VIII. Specjalnos¢ komorkiorganiz.. | | | | o zarejestrowaniu zaktadu. Praktyki lekarskie wypetniaja tylko czesé I i Il kodu. (*) Niepotrzebne skreslic.

I. ROZPOZNANIE / PODEJRZENIE
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/rr)

4. Podstawa rozpoznania / podejrzenia (zaznaczyc)

Q Psaedrg?g; irgzir‘reobiologiczno- [ objawy Kliniczne Ll inne (wpisa jakie)
J inne badania laboratoryjne a Q’a’éﬁz’;@ﬂnﬁg 'z"gg“,:i‘;L‘L iczne (np.
il. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

6. Pleé (M. K)

Adres zamieszkania (czasowego pobytu)
8. Kod 9. Miejscowosé

13. Nr lokalu

S N

Adres zamelidowania na state miejsce pobytu(wypehic, jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania / czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowosé

17. Ulica

18. Nr domu 19. Nr lokalu

* Wypetni¢ w przypadku osob nieposiadajacych numeru PESEL (w tym obcokrajowcow), wpisujac np. odpowiedni numer dokumentu tozsamo:

1ll. INNE INFORMACJE

1. Data zachorowania | wystapienia
pierwszych objawow (dd/mm/rr)

2. Zatrucie pokarmowe $rodkiem chem. Tak O Nie O
Jezeli tak, poda¢ nazwe chemiczna,
$rodka (czynnik toksyczny) i nazwe
handlowa preparatu

3. Nazwa i adres zakfadu pracy lub nauki

(dla dzieci: Zlobek, przedszkole, szkota)

4, Pozostaje w leczeniu ambulatoryjnym Tak O Nie
5. Skierowano do szpitala Tak O Ne (O
Jezeli tak, podaé nazwe szpitala
i adres

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA | FELCZERA

1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarza¢ danych wystepujacych na pieczatce) 3. Podpis
Miejscowosé
Ulica
Nr domu Nr lokalu

Telefon
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Zatacznik nr 2

WZOR

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej: Adresat:
Formularz zgloszenia zachorowania | paastwowy Wojewédzki Inspektor Sanitamy *
(podejrzenia zachorowania)’
na gruzlice 0

w
Resortowy kod identyfikacyjny zakiadu / praktyki lek. @
Czesé 1. REGON Uwaga: (1) Zgloszenie nalezy przesia¢ do Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego lub wskazanej przez niego
L L specialistycznej jednostki wlasciwe) w zakresie gruzlicy i chorob pluc, zgodnie  art. 20 ust. 4 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001,
Czes$¢ II. TERYT L L 1 1 1 1 1 |ochorobach zakainych i zakaZeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384 oraz z 2003 r. Nr 45, poz. 391). (2) Zaklady opieki zdrowotnej
ypelniajg zgodnie 2 rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000 . w sprawie systemu resortowych kodow identyfi-
Czesc¢ . Podmiot, ktory utworzyt zakiad kacyjnych dia zakladow opieki zdrowotnej oraz szczegblowych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 30, poz. 379 oraz z 2002 r.
” Ty L R Nr 223, poz. 1880) oraz zapisami w decyzji o zarejestrowaniu zakladu. Praktyki lekarskie wypelniajg tylko cze$¢
Czg$¢ VIl Specjalnos¢ komorki organiz. 111 kodu. (*) Niepotrzebne skregic.
|. ROZPOZNANIE / PODEJRZENIE
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne 3. Data (dd/mm/rr)
Il. DANE CHOREGO
1. Nazwisko
2. Imie 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL

(mn

5. Inny krajowy nr identyfikacyjny * T ‘6. I'f;leé iM, k) 7.0bywateistwo

Adres zamieszkania (czasowego pobytu)
8. Kod 9. Miejscowosé

10. Gmina

11. Ulica 12.Nrdomu 13. Nr lokalu

Adres zameldowania na stale miejsce pobytu(wypelni jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania / czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowo$¢

.1 6. Cmiﬁa .

.1 7. Ulica 18. Nr domu 19. Nr lokalu

* Wypelni¢ w przypadku 0sob nieposiadajacych numeru PESEL (w tym obcokrajowcow), wpisujac np. odpowiedni numer dokumentu tozsamosci.

lll. DANE UZUPELNIAJACE

1. Data zarejestrowania (dd/mm/rrrr) 2. Nr rejestru (numer/kwartal/rok)

3. Status spoleczny 4. Wyksztaicenie 5. Stan cywilny

Uczen / student 1 0 Podstawowe 10 Zonaty/zamezna 1 (J

Robotnik / rolnik 2 0 Zasadnicze zawodowe 2 [ Samotny a

Pracownik umystowy 3 (1 Srednie 3@

Bezrobotny 4 Q Wyzsze 4 QA

Emenyt/ rencista 5 Q

Bezdomny 6 O

6. Lokalizacja i stan bakteriologiczny choroby 7. Poprzednie rozpoz- 8. Poprzednie leczenie przeciwpratkowe
nanie gruzlicy (rok)

a) plucna nowe zachorowanie BK(+) 1 BK(-) Q3 nieleczony ]
wznowa Bk* Q Bk-QA leczony prawidlowo (0

b) pozaplucna  nowe zachorowanie  BK(+) d BK(- D leczony nieprawidiowo (1]

wznowa Bk+ @A Bk-O brak danych a
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IIl. DANE UZUPELNIAJACE (cd.)
9. Szczepienia BCG 10.07
wykonano a blizna a data ostatniego _' wykonano (Q  rozmiar nacieku
brak blizny szozepiena (fok) - nie wykonano (1 (w mm)
nie wykonano (J
11. Stycznos¢ z gruzlica czynna BK+ 12. Badania bakteriologiczne plwociny
akiualna 1Q 3) bakterioskopia  gogaia (BK+) 1 O b)posiew! dodatnia (BK+) 10
zakoficzona 2 0 kedy(rok) | | i ujemna (BK-) 2 hodowla ujemna (BK-) 2 Q
nie stwierdzono stycz. 3 wykonano, brak wynikew 3 [ wykonano, brakwynikow 3 (3
brak danych | nie wykonano 4 0 nie wykonano 4
13. Badania histopatologiczne 14. Inne badania bakteriologiczne  15. Metody wykrycia chorego na gruzlice
(podac, jakie)
wykonano 1 O potwierdzono gruzlice 1 Z objawéw chorobowych 10
nie potwierdzono 23 ze stycznosci z chorym 23
nie wykonano 2 [ w badaniach grup ryzyka (z wylaczeniem stycznosci zchorym) 3 (]
w innych badaniach profilaktycznych (wstepne, okresowe, 4+ 0
w zakladach pracy, student, zolnierz, uczen)
przy hospitalizacji 53
w badaniu sekcyjnym 6 0
w innych badaniach 73
IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA | FELCZERA
1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarzat danych wystepujacych na pieczatce) 3. Podpis
Miejscowosc
Ulica
Nrdomu Nr lokalu

Telefon  ( )
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Zatacznik nr 3

WZOR

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej: Adresat:

Formularz zgtoszenia zachorowania |~ L .
Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny *

(podejrzenia zachorowania)'
na chorobe

przenoszong droga plciowa w

Resortowy kod identyfikacyjny zaktadu / praktyki lek. @

Czgs¢ 1. REGON Uwaga: (1) Dotyczy zachorowan i podejrzen zachorowan na kile, rzezaczke, nierzezaczkowe zakazenia dolnych odcinkéw narzadow
Lt L) fmoczowo-pleiowych i inne chiamydiozy oraz rﬁs;stkowlce, Nie dotyczy innych chordb, w tym AIDS, zglaszanych na innych formutarzach,
Czes6 II. TERYT L1y Zgloszenie nalezy przeslac do Parstwowego Wojewddzkiego Inspeklora Sanitamego lub wskazanej przez niego specjalistyczne jednostki

Sciwel xf .zak_resrl’e %mrél? p,{‘ze?ggzonyc %'gﬂq piciowa, z gdmeNz irst 20 us%3 91)US|(32\;JY Z;g:(iia v(rzlge_snlda 20011n ro choqub@c ;ggaz
iz . . nych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz. oraz z r. Nr 45, poz. . opieki zdrowotnej wypelniajg zgodnie
Czes¢ ll. Podmiot, ktdry utworzyt zaklad L zymzporzqdzeniem M(mislra Zdrowia z gﬁa 27 marca 2000 . w sprawie sys’igmu resortowych kodcy>w %entyﬁksa%‘nyc d(gpfakla]dabw opieki
zdrowotnej oraz szczegolowych zasad ich nadawania {Dz. U. Nr 30, poz. 379 oraz z 2002 r. Nr 223, poz. 1 { oraz zapisami w decyzji

Czg$¢ VIII. Specjalnos¢ komorki organiz. o zarejestrowaniu zakfadu. Praktyki lekarskie wypelniajg tylko czesé |1 It kodu. (*) Niepotrzebne skreslic.

1. ROZPOZNANIE / PODEJRZENIE
_1.Kod ICD-10 , 2. Okreslenie slowne 3. Data (dd/mm/rr)

il. DANE CHOREGO

1. Nazwisko

2. Imig 3. Data urodzenia (ddimmirrm) 4.Nr PESEL

6.Ple¢ (M, K) 7. Obywatelstwo

5. Inny krajowy nr identyfikacyjny *

Adres zamieszkania (czasowego pobytu)
8. Kod 9. Miejscowos¢

.10. -Gmi>na -

11. Ulica 12. Nr domu 13. Nrlokalu

Adres zameldowania na stale miejsce pobytu(wypehnic, jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania / czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowosé

.16. émiﬁa 4

18. Nr domu 19. Nr lokalu

* Wypelnié w przypadku osb nieposiadajacych numeru PESEL (w tym obcokrajowcow), wpisujac np. odpowiedni numer dokumentu tozsamosci.

lli. DANE SZCZEGOLOWE

1. Leczony juz na obecng chorobe Tak (O Nie (]
Jezeli tak, podac gdzie

2. Przebyte choroby weneryczne Kod ICD-10

3. Objeto chorego leczeniem / skierowano do
(niepotrzebne skreslic)

4. Wyczerpujace informacje o zgloszonych kontaktach: w poszczegolnych pozycjach podac: nazwisko, imig, wiek, stan cywilny, adres zamieszkania, nr telefonu, charakter zwigz-
ku.

oW =

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA | FELCZERA

1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarzat danych wystepujacych na pieczatce) 3. Podpis
Miejscowos¢
Ulica
Nr domu Nr lokalu

Telefon
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Zatacznik nr 4

WZOR

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej: Adresat:

Formularz zgloszenia zachorowania | L .
Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny *

(podejrzenia zachorowania)' na AIDS
lub zgtoszenia zakazenia
(podejrzenia zakazenia)' HIV 0 W

Resortowy kod identyfikacyjny zaktadu / praktyki lek. @
Czgs¢ |. REGON L1 1 111111 |Uwaga: (1) Zgloszenie nalezy przeslac do Pafstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego lub wsk j przez niego specjalistycz-
Czesé II. TERYT nej jednostki wiasciwej w zakresie chordb przenoszonych droga plciows, zgodnie z art. 20 ust 5 ustawy z dnia 6 wrzeénia 2001 r.
gse ll. L4+t 1 11 1 | |ochorobach zakaznych i zak'azeniacth(Dz. U. Nr 126, poz. 1384 oraz z 2003 r. Nr 45, poz. 391). (2) Zaklady opieki zdrowotnej wypelniaja

e . . zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych dla zakia-
Caze$¢ ll. Podmiot, kidry utworzy! zaklad L1 |dow opieki zdrowotnej oraz szczegdlowych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 30, poz. 379 oraz z 2002 r. Nr 223, poz. 1880) oraz zapisami

Czes VI Specjalnost komorki organiz. w decyzji o zarejestrowaniu zakladu. Praktyki lekarskie wypetniaja tylko czesc 1 1l kodu. (*) Niepotrzebne skreslic.
3 .

1. ROZPOZNANIE | PODEJRZENIE
1. Kod ICD-10 ) 2. Okres$lenie slowne

Il. DANE CHOREGO *

1. Nazwisko

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

5.Inny krajowy.nr identyﬁkacyjny h A, Wiek™* 6 P_Ieé(M, K) 7. ObywalelstWo

Adres zamieszkania (czasowego pobytu)
8. Kod 9. Miejscowosé

10. Gmina

11. Ulica 13. Nr lokalu

12. Nrdomu

Adres zameldowania na state miejsce pobytu(wypehic, jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania / czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowosé

16. Gmina

7. Ulica 18. Nr domu 19. Nr lokalu

* Jezeli baclent iastfzeié niéktére déne dsobowe, nalezy Wplsac. zarﬁiast‘nazw}/iska ilub irﬁienié -wpoz. 1i2 oz;lpow)viednio inicjély lub_hésiq,. zamiasi dafy urbdzénia ) w boz. A wiek,
zamiast adresu - w poz. 9, 15 wojewodztwo. Pacjent nie moze zastrzec danych o efh‘:i i obywatelstwie. ** Wypelnic w pr(zjypaqku 0s6b nieposiadajacych numeru PESEL (w tym obco-
krajowcow), wpisujgc np. odpowiedni numer dokumentu tozsamosci. *** Nie wypelnia¢ w przypadku wpisania daty urodzenia.

1l DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA | FELCZERA

1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarza¢ danych wystepujacych na pieczatce) 3. Podpis
Miejscowos$c
Ulica
Nrdomu . Nrlokalu

Telefon
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Zatacznik nr 5

WZOR
Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej: Adresat:
Formularz zgtoszenia zgonu Pafistwowy
(podejrzenia zgonu)’ Wojewddzki Inspektor Sanitarny

z powodu choroby zakaznej®  |w

Resortowy kod identyfikacyjny zaktadu / praktyki lek. @

Cze8¢LREGON | | | | , | | | | | |uwaga: (1) Dotyczy zgonéw i podejrzer zgonow z powodu wszystkich chorob objgtych ustawg z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o chorobach
Czesé Il TERYT zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384 oraz z 2003 r. Nr 45, poz. 391), zgodnie z art. 20 ust. 6 tej ustawy. (2) Zaklady opieki

2escll. L1 Iniaj zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000 r. w sprawie systemu resortowych kodow
Czgsé Il. Podmiot, ktory utworzyt zaklad identyfi kacy|nych dia zakladow opieki zdrowotnej oraz szczegdlowych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 30, poz. 379 oraz z 2002 r. Nr 223,

L—LJ [ poz. 1880) oraz zapisami w decyzji o zarejestrowaniu zakladu. Praktyki lekarskie wypelniaja tylko czgéé | i Il kodu. (*) Niepotrzebne
Cze$¢ VIII. Specjalnosé komorki organiz. skreslic.

1. PRZYCZYNA ZGONU / PODEJRZENIE
1. Kod ICD-10 } 2. Okreslenie slowne 3. Data zgonu (dd/mm/rr)

1. DANE ZMARLEGO
1. Nazwisko

2. Imig 3. Data urodzenia (ddimmitrrr) 4. NrPESEL

7. Obywatelstwo

‘5. Iﬁny krajowy nr ldentyﬁkacyiny .

Adres zamieszkania (czasowego pobytu)
8. Kod 9. Miejscowos¢

11. Ulica o ’ 12.Nr domu 13.Nr lokalu

Adres zameldowania na stale miejsce pobytu(wypelnic, jezeli adres zameldowania jest inny niz adres zamieszkania / czasowego pobytu)
14. Kod 15. Miejscowos¢

.16. ‘Gmi'na

17. Ulica 18. Nr domu 19. Nr lokalu

* Wypelni¢ w przypaﬁku oséb nieposiadajqcych numeru PESEL (w tym obcokrajowcow), wpisujac np. odpowiedni numer dokumentu tozsamosci.

1il. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA | FELCZERA

1. Pieczatka imienna 2. Adres (nie powtarza¢ danych wystepujacych na pieczafce) 3. Podpis
Miejscowosé
Ulica
Nrdomu Nr lokalu

Telefon )




