Państwowy Powiatowy / Wojewódzki *) Inspektor Sanitarny w ______________________________________________

INFORMACJA O PODEJRZENIU ZACHOROWANIA / ZACHOROWANIU NA CHOROBĘ MENINGOKOKOWĄ*)
INFORMACJA O ODWOŁANIU PODEJRZENIA ZACHOROWANIA NA CHOROBĘ MENINGOKOKOWĄ*)
1. Data zgłoszenia do SSE: ________________________

dzień miesiąc rok 
godzina

2. Imię i nazwisko: ________________________________________________________________________

3. Płeć: K / M

4. Data urodzenia: _______________

5. Obywatelstwo: _______________
6. Miejsce zamieszkania: _______________________-_______________________-____________________
województwo 



powiat



 gmina
___________-________________________________-________________________________-___________

kod pocztowy


 miejscowość




 ulica


nr domu 

7. Pobyt za granicą w okresie narażenia
Kraj(e) pobytu ____________________________

( tak ( nie 
Data przyjazdu /powrotu do Polski ___________________

dzień miesiąc rok
8. Data wystąpienia pierwszych objawów: _______________

dzień miesiąc rok

9. Zespół objawów: 
( posocznica

( ZOMR
( inny (wymień)___________________________
10. Stan pacjenta: ( stabilny 
( ciężki
( zgon (data) ___________________

dzień miesiąc rok

11. Hospitalizacja: data: _________________ miejsce:____________________________________________

 

dzień miesiąc rok
12. Pobranie materiału: ( krew
( płyn m-rdz.

( inny (wymień) ___________________________

13. Data pobrania próbki: __________________
14. Wysłano materiał do KOROUN: ( tak ( nie



dzień miesiąc rok
15. Wstępne potwierdzenie laboratoryjne: ( szpital ( WSSE ( KOROUN
( inna placówka______________________________________________

16. Wstępne potwierdzenie na podstawie wyniku: ( posiewu
( testu lateksowego
( PCR
( innego: _______________________________

17. Ustalono powiązanie epidemiologiczne z innym zachorowaniem: ( tak ( nie 
jeśli tak, opisz: ________________________________________________________________________________________

18. Ustalono serogrupę: ( tak ( nie 
jeśli tak, wymień: ______________________________________

19. Postępowanie profilaktyczne: 
Szczepienie przed zachorowaniem: ( tak ( nie
( chemioprofilaktyka osób z otoczenia (liczba) ____________________
Wymień preparaty i dawkę:_____________________________________
( szczepienie osób z otoczenia (liczba)___________________________

( inne (opisz) _______________________________________________

20. Dodatkowe uwagi: ______________________________________________________________________

21. Przyczyny odwołania: 
( ujemne wyniki badań laboratoryjnych

( inne (proszę wymienić) _______________________
Wyjaśnienia dotyczące informacji





Imię i nazwisko osoby do kontaktu
można uzyskać pod numerem telefonu
_______________________________




_________________________________________
*)niepotrzebne skreślić
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