Zakacznik nr 5

WZOR FORMULARZA ZGEOSZENIA PODEJRZENIA LUB ROZPOZNANIA
ZAKAZENIA LUDZKIM WIRUSEM NIEDOBORU ODPORNOSCI (HIV) ALBO
ZACHOROWANIA NA ZESPOE NABYTEGO NIEDOBORU ODPORNOSCI (AIDS)
LUB ZGONU OSOBY ZAKAZONEJ HIV LUB CHOREJ NA AIDS

Pieczatka podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza; ZLK-4 Adresat;
Zgtoszenie podejrzenia lub Pafistwowy Powiatowy/Graniczny*
rozpoznania zakazenia HIV/ Inspektor Sanitarny

zachorowania na AIDS/
zgonu 0soby zakaz'orlej HIV/ chorej
na AIDS

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu? Uwagi:

Cze$¢€ |. Numer ksiegi rejestrowej

1 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w
sprawie systemu resortowych koddw identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu

‘ | | | | | | | | | | | | ich nadawania (Dz. U. poz. 594).

Czes¢ II. TERYT siedziby

2 Wypetni¢ w przypadku podmiotu leczniczego niebedacego przedsighiorca.

TTTTTT7T1 *Niepotrzebne skreslic.

Czes¢ lll. Podmiot tworzacy?
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[eéé V. S?ecjalnoé(: komorki organizacyjnej

N

| . ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE*
1. Kod ICD-10 2. Okreslenie stowne

3. Data (dd/mm/rrrr)

IEEEEEEEEEENENENENEEEEEEEEENEEENOIEEIEEEE

4. Informacje dotyczace rozpoznania

A. Nowo wykryte zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV)

Badanie potwierdzajace:

numer badania ...........oooovieiiiii data badania: ......
metoda:
D western-blot D badanie wirusologiczne

[ ] inna (WPISAE jaka) w.rvvooocccrc

Jednostka zlecajgca badanie: ............cccocviiiiiiiiin

Laboratorium potwierdzZajacCe: ... .....covvvvrrerereiirereeceiiineaeseiiie e

Stan kliniczny przy rozpoznaniu HIV:
D ARS D zakazenie bezobjawowe

B. Rozpoznanie AIDS
Choroby wskazujace na AIDS rozpoznane metoda definitywna;

D badanie molekularne

.......................................... Tl e

......................................... Tl e

[ ] objawy choroby HIV, nie-AIDS [ ] AIDS

Choroby wskazujace na AIDS rozpoznane metodg prawdopodobna;
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5. Zgon osoby zakazonej HIV/chorej na AIDS* - przyczyna podejrzenia lub rozpoznania zgonu
Kod ICD-10 Okreslenie stowne Data (dd/mm/rrrr)

IEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEENIEEIEEEE

* Niepotrzebne skreslic.

Il. DANE CHOREGO*

1. Nazwisko

IR EEEEEn

2. Imig 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL**
\|\\\\\|||\\\|||\\\\IIHHI’IHHIIHHIII\H
5. Inny krajowy nr identyfikacyjny** 6. Pteé (M, K) 7. Wiek***

HNEEEEEENEEEN 1]

Adres miejsca zamieszkania:
8. Kod pocztowy 9. Miejscowos$é

10. Ulica 11. Nrdomu  12. Nr lokalu

* Jezeli pacjent zastrzeze dane osobowe, nalezy wpisaé: zamiast nazwiska i imienia—w poz. 1 i 2 inicjaty imienia i nazwiska lub hasto, zamiast daty
urodzenia — w poz. 7 wiek, zamiast adresu —w poz. 9 nazwe powiatu wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania. Pacjent nie moze zastrzec danych o
pici.

** Wypehni¢ 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.

**¥* Nie wypelnia¢ w przypadku wpisania daty urodzenia.

[1l. DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Badanie w kierunku HIV:
data ostatniego ujemnego badania: .............ccoveeiiiiiiienii data pierwszego dodatniego badania: ............ccccooveiiiiiiiiiiie e,

AIDS: data rozpoznania PIErWSZEJ0 EPIZOUU .......vevreeietiie e ettt eeees et e e e et e e e e e e e e et aeee e et e e et e te e e et e ae et s
Liczba komdrek CD4 w odstepie 3 miesiecy 0d rozpoznania HIVIAIDS: ..........cooiiiiiiiiis et ettt e e

Leczenie ARV przed rozpoznaniem AIDS/zgonem:
[] 7AK [ ] NE [ |Nie wiadomo

Przynalezno$¢ do grup szczegolnie narazonych:
d DU [ ] msmwsw [ ] csw

I:I Pracownicy ochrony zdrowia/personel medyczny

Drogi nabycia zakazenia:
[ ] kontakt homoseksualny [ ] kontakt heteroseksualny [ ] kontakt seksualny, brak dokiadnych danych

[ ] wstrzyknigcie narkotyku [ ] wertykana [ ] transfuzja knwilpreparatow krwiopochodnych

[ ] jatrogenna [ ] 0008 (KAD) ...




Inne choroby Przen0Szone Aroga PRLIOWE: .........couuvriie ittt et ettt et e et eeaean e

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA/KIEROWNIKA SZPITALA

1. Pieczatka imienna ..o 2. Telefon Kontakiowy: ......ccooeeeinninnnissicicenns 3. Podpis




