Individualne hlasenie

prenosného

ochorenia oSetrujucimi

vratane nemocni¢nej nakazy a pohlavne prenosného ochorenia

Spolo¢né tidaje

Osobné udaje

Cudzinec:

Identifikator cudzinca (nepovinné):

Cislo pasu (nepovinné):

Rodné ¢islo:

Datum narodenia:

Meno:

Priezvisko:

Pohlavie:

Vek (nepovinné):

Informaécie o bydlisku

Ulica (nepovinné):

Obec (bydlisko):

‘ Postové smerovacie Cislo (nepovinné):

Krajina trvalého pobytu u cudzinca (nepovinné):

Iné udaje o pacientovi

Povolanie:

Telefon:

Poznamka (nepovinné):

Kolektivne zariadenie

Nazov kolektivneho zariadenia (nepovinné):

Ulica (nepovinné):

Obec (nepovinné):

‘ Postové smerovacie Cislo (nepovinné):

Poznamka ku kolektivnemu zariadeniu (nepovinné):

Udaje o ochoreni

Kéd diagnozy:

Kontakt s osobou, ktord vykonavala
epidemiologicky zavaznu Cinnost’: &no/nie

Datum hlasenia (nepovinné):

Datum prvych priznakov:

Détum navstevy lekara (nepovinné):

Cislo pripadu v rodine (nepovinné):

Klinicka forma:

Obec ndkazy (nepovinné):

Je importovand nakaza:

Predpokladand krajina nédkazy (nepovinné):

Miesto nakazy (nepovinné):

Miesto izolacie:

Datum izolacie (nepovinné):

Déatum prijatia na hospitalizaciu:

Datum prepustenia zZ hospitalizacie:

Sposob ukoncenia hospitalizicie:

Dopad ochorenia:

Je nemocni¢na nakaza:

Odber biologického materialu

Datum odberu: | Druh materialu: | Test:

Etiologicky
agens:

Vysledok:

lekarmi




Hlasiaci subjekt

Ciselny kod zdravotnickeho pracovnika, ktorym je hlasiaci lekar:

Ciselny kod hlasiaceho poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti:

Specifické udaje pre hlisenie nemocni¢nej nakazy

Ciselny kod poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti, kde doslo k nakaze:

Oddelenie (nepovinné):

Prijmové diagnoza:

Datum hospitalizécie:

Invazivny vykon - druh (nepovinné):

Datum (nepovinné):

Iné zakroky - druh (nepovinné):

Détum (nepovinné):

Vyskyt polyrezistentného kmena:

Predlzenie hospitalizdcie pre nemocni¢nu
nakazu (nepovinné):

Specifické tidaje pre hlasenie pohlavne prenosného ochorenia

Rodinny stav:

Druh ochorenia:

Prameil povodcu ndkazy zndmy: dno/nie

HIV pozitivny:

Mechanizmus prenosu:

Osoba poskytujlica sexudlne sluzby:
ano/nie

Kontakt s osobou poskytujicou sexudlne
sluzby:

Tyzden gravidity (nepovinné):
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