
 

 

Za cznik nr 5 

WZÓR FORMULARZA ZG OSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA 

ZAKA ENIA LUDZKIM WIRUSEM NIEDOBORU ODPORNO CI (HIV) ALBO 

ZACHOROWANIA NA ZESPÓ  NABYTEGO NIEDOBORU ODPORNO CI (AIDS)  

LUB ZGONU OSOBY ZAKA ONEJ HIV LUB CHOREJ NA AIDS 
Piecz tka podmiotu wykonuj cego dzia alno  lecznicz : ZLK-4 

Zg oszenie podejrzenia lub 
rozpoznania zaka enia HIV/ 

zachorowania na AIDS/            
zgonu osoby zaka onej HIV/ chorej 

na AIDS* 

Adresat: 
Pa stwowy Powiatowy/Graniczny* 
Inspektor Sanitarny  
 
w .............................................................. 
 

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu1) 
  

Cz  I. Numer ksi gi rejestrowej     
 

            
 

Cz  II. TERYT siedziby   
 

       
 

Cz  III. Podmiot tworz cy2) 
 

  
 

Cz  IV. Specjalno  komórki organizacyjnej          
     

Uwagi:  
1) Wype ni  zgodnie z rozporz dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w 
sprawie systemu resortowych kodów identyfikacyjnych oraz szczegó owego sposobu 
ich nadawania (Dz. U. poz. 594). 
2)  Wype ni  w przypadku podmiotu leczniczego nieb d cego przedsi biorc . 
*Niepotrzebne skre li . 

I . ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE* 
 

1. Kod ICD-10                      2. Okre lenie s owne                                                                                        3. Data (dd/mm/rrrr)  
   –                             /   /     

 

 
4. Informacje dotycz ce rozpoznania 
 

A. Nowo wykryte zaka enie ludzkim wirusem niedoboru odporno ci (HIV) 
 

Badanie potwierdzaj ce:  
 
 

numer badania ………………………………………. data badania : …………………………………………………………………………………………. 
 

metoda: 
 

    western-blot         badanie wirusologiczne     badanie molekularne                       

    inna (wpisa  jaka) ……………………………………………………………. ….   
   

 
Jednostka zlecaj ca badanie:  …………………………………………………………….. …………………... tel. …………………………………………. 
 
 

Laboratorium potwierdzaj ce: ………………………………………………………………………………. …. tel. …………………………………………. 
 
 

Stan kliniczny przy rozpoznaniu HIV: 
 ARS          zaka enie bezobjawowe  objawy choroby HIV, nie-AIDS    AIDS 

 

 
B. Rozpoznanie AIDS 
 

Choroby wskazuj ce na AIDS rozpoznane metod  definitywn :                 Choroby wskazuj ce na AIDS rozpoznane metod  prawdopodobn : 



 

 

1. …..…………………………………………………………………                1. ……………………………………………………………………………… 
 
2. ……………………………………………………………………...                2. ……………………………………………………………………………… 
 
3. ……………………………………………………………………...                3. ……………………………………………………………………………… 
 
 
4. ………………………………………………………………………               4. ……………………………………………………………………………… 
 
5. Zgon osoby zaka onej HIV/chorej na AIDS* –  przyczyna podejrzenia lub rozpoznania zgonu  
 

Kod ICD-10                         Okre lenie s owne                                                                                             Data (dd/mm/rrrr)  
   –                             /   /     

* Niepotrzebne skre li . 
II.  DANE CHOREGO*  
1. Nazwisko  

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

                       /   /                 
5. Inny krajowy nr identyfikacyjny**                           6. P e  (M, K)   7. Wiek*** 

                                
 

Adres miejsca zamieszkania: 
8. Kod pocztowy                          9. Miejscowo   

  -                              
10. Ulica                                                                                                                                                 11. Nr domu      12. Nr lokalu 

                     
 

* Je eli pacjent zastrze e  dane osobowe, nale y wpisa :  zamiast nazwiska  i  imienia – w  poz. 1  i  2 inicja y imienia i nazwiska lub has o, zamiast daty 
urodzenia –  w poz. 7 wiek, zamiast adresu – w poz. 9  nazw  powiatu w a ciwego ze wzgl du na miejsce zamieszkania.  Pacjent nie mo e zastrzec danych o 
p ci. 
** Wype ni  w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisuj c  seri  i  numer paszportu  albo  numer  identyfikacyjny  innego dokumentu, na 
podstawie którego jest mo liwe ustalenie  danych  osobowych.  
*** Nie wype nia  w przypadku wpisania daty urodzenia. 
 

                                        

III. DANE EPIDEMIOLOGICZNE 
 

Badanie w kierunku HIV: 
 

 
data ostatniego ujemnego badania: ……………………………….. …   data pierwszego dodatniego badania: ………………………………………… 
 

 
AIDS: data rozpoznania pierwszego epizodu: ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Liczba komórek CD4 w odst pie 3 miesi cy od rozpoznania HIV/AIDS: …………………………………………………………………………………... 
 
Leczenie ARV przed rozpoznaniem AIDS/zgonem: 
    TAK         NIE   Nie wiadomo 
 
Przynale no  do grup szczególnie nara onych: 

  IDU   MSM,WSW  CSW 
 

  Pracownicy ochrony zdrowia/personel medyczny      
 
Drogi nabycia zaka enia: 
 

    kontakt homoseksualny         kontakt heteroseksualny    kontakt seksualny, brak dok adnych danych 
 
    wstrzykni cie narkotyku        wertykalna    transfuzja krwi/preparatów krwiopochodnych 
 
    jatrogenna         inna (jaka?) ………………………………………………………………………………… …………………...    



 

 

 
 
Inne choroby przenoszone drog  p ciow : …………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

IV. DANE ZG ASZAJ CEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA 
 
 
 
1. Piecz tka imienna .................................................... 2. Telefon kontaktowy: ............................................ 3. Podpis ........................................... 


