Zatlgcznik Nr 8 do Regulaminu Organizacyjnego WOPiTU w Lomzy

Procedura postepowania w przypadku zgonu pacjenta w Wojewodzkim Osrodku

Profilaktyki i Terapii Uzaleznien w Lomzy

Procedura opracowana na podstawie:

1.

2.

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. z 2022 r. poz.633
Z pozn. Zm.)

Rozporzgqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r.w sprawie sposobu
postepowania podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczq w rodzaju
stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku
smierci pacjenta (Dz.U. z 2012 r, poz. 420 Z p6zn. zm.)

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie postgpowania ze
zwlokami i szczqtkami ludzkimi (Dz. U. rok 2001 nr 153 poz. 1783 zmiany: Dz.U.
z 2007 r., Nr 1, poz. 10; Dz.U. z 2020 r., poz. 585 z pozn. zm.)

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowiaz dnia 11 lutego 2015 r. w sprawie wzoru karty zgonu
(Dz. U. z roku 2019 poz. 1085)

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r.
w sprawie stwierdzania zgonu i jego przyczyny (Dz. U. rok 1961 nr 39 poz. 202 z pozn.
zm.)

Zakres procedury:

Procedura okresla sposdb postepowania w przypadku $mierci pacjenta w Wojewddzkim
Osrodku Profilaktyki 1 Terapii Uzaleznien w Lomzy 1 reguluje w szczegdlnosci:

1
2.
3.
4
5

. postepowanie w przypadku $mierci pacjenta

odbidr 1 transport zwlok przez pracownika firmy zewngtrznej
zgloszenie zgonu pacjenta, ktdrego tozsamos$ci nie mozna ustali¢ albo potwierdzi¢

. wypelnianie 1 wydawanie karty zgonu
. postepowanie ze zwlokami osoby zmartej na choroby zakazne ( Covid -19)

OSOBY ODPOWIEDZIALNE

1.

Pielegniarka Koordynujaca/dyzurna — za zgloszenie zgonu, przygotowanie 1 oznaczenie
zwlok, organizacja transportu;

2. Lekarz dyzurny/ lekarz prowadzacy — za stwierdzenie zgonu, sporzadzenie karty zgonu,
zawiadomienie rodziny;
TRYB POSTEPOWANIA:
1. W  przypadku  $mierci  pacjenta  pielegniarka  zawiadamia  lekarza
prowadzacego / dyzurnego.
2. Lekarz:

a. dokonuje ogledzin zmartego pacjenta 1 stwierdza zgon,



odnotowuje w historii choroby prawdopodobng przyczyne zgonu, date 1 godzing
zgonu.

Powiadamia rodzin¢ o zgonie pacjenta niezwlocznie (osobiscie lub telefonicznie),
wylacznie osob¢ upowazniong lub przedstawiciela ustawowego/instytucje
wskazanych przez pacjenta. Fakt ten odnotowuje w historii choroby pacjenta,
z adnotacjg zawierajaca dane osoby, ktéra powiadomiono.

. Wystawia kart¢ zgonu pacjenta w systemie MEDIS (zalacznik nr 1). Karta zgonu
wydawana jest w jednym egzemplarzu przez lekarza stwierdzajacego zgon lub
osobe wyznaczong przez Koordynatora oddziatu sposréd pracownikoéw oddziatu,
osobie uprawnionej do pochowania zwlok, za potwierdzeniem odbioru
(zalacznik nr 2). Potwierdzenie odbioru karty zgonu umieszcza si¢ w historii
choroby pacjenta.

W przypadku, gdy przyczyna zgonu jest znana i nie ma podejrzenia zgonu w
wyniku przestgpstwa oraz nie ma wskazan do wykonania sekcji zwlok
rodzina/przedstawiciel ustawowy moze wnioskowac o odstgpienie od wykonania
sekcji zwlok (zalgeznik nr 3).

W przypadku, gdy nie mozna ustali¢ przyczyny zgonu lub jest ona niejednoznaczna,
lekarz podejmuje decyzje o wykonaniu sekcji zwlok 1 wystawia wniosek
o dokonanie sekcji zwlok (zalacznik nr 4). W takich przypadkach termin
przekazania karty zgonu nastgpi po wykonaniu sekcji zwtok. Lekarz prowadzacy
moze wystawi¢ kart¢ zgonu po uzyskaniu ,,wyniku wstgpnego sekcji zwitok".
Osobie uprawnionej podaje si¢ przyblizony termin odebrania karty zgonu, a w
przypadku wykonania sekcji sadowo — lekarskiej lub sekcji zwtok zleconej przez
Inspekcj¢ Sanitarng podaje si¢ numer telefonu do zaktadu wykonujacego taka sekcje
lub instytucji (Zaktad Medycyny Sadowej w Biatymstoku tel. 85-748 5950;
Prokuratura Rejonowa w Lomzy, tel. 86 2155402)

. W przypadku, gdy lekarz stwierdza lub podejrzewa, Zze zgon nastapil z powodu
choroby zakaznej postepuje wedlug ,,Procedury postgpowania z cialem pacjenta
zmartego z powodu choroby zakaznej, w tym z powodu COVID-19”.

. Lekarz stwierdzajacy zgon 1 jego przyczyny, obowigzany jest dla celow
statystycznych udziela¢ na zadanie wlasciwych organdéw, wyjasnien odnoszacych
si¢ do faktu zgonu 1 jego przyczyny. Jezeli zmarty pozostawal podczas ostatniej
choroby pod opieka lekarska, wyjasnienia powinny rowniez dotyczy¢ przebiegu tej
choroby; wyja$nienia te stanowig tajemnicg¢ prawnie chroniong i1 moga by¢
wykorzystywane tylko dla celow statystycznych oraz w postgpowaniu sgdowym.

. Pielegniarka:
a) odnotowuje dat¢ oraz godzing zgonu w systemie informatycznym MEDIS

W ,,wypisie nieckompletnym” oraz w ,,obserwacjach pielegniarskich”

b) Podejmuje dziatania po$miertne:

e rozbiera zmartego,

e zdejmuje bizuterig¢, zegarek,

e usuwa kaniule z naczyn obwodowych, cewniki, opatrunki itp., za wyjatkiem
cewnika PEG oraz przypadkow okreslonych w przepisach o chorobach
zakaznych 1 zakazeniach; (w przypadkach koniecznych ogranicza ryzyko
kontaktu z ptynami ustrojowymi),

e w przypadku zabrudzenia myje ciato, zamyka powieki, zabezpiecza rece i glowe.

c) Dokonuje oznakowania zwlok: zaopatruje pacjenta w dwa identyfikatory

Z tworzywa sztucznego, zawierajace dane:
¢ imi¢ 1 nazwisko osoby zmarlej, numer PESEL lub date urodzin,



e dat¢ i godzing zgonu,
¢ Identyfikatory umieszcza si¢ na przegubach dioni albo stop zmarlego oraz na
klatce piersiowe;j.
e okrywa ciato przescieradiem,;
d) W przypadku zgonu z powodu choroby zakaZnej na opasce
¢ identyfikacyjnej i na przescieradle umieszcza dodatkowo napis
,Lhiebezpieczenstwo skazenia”.

e) zabezpiecza dokumentacje pacjenta;

f) zabezpiecza rzeczy osobiste zmartego, dokonuje ich spisu w dokumentacji MEDIS.
Zabezpieczone rzeczy pacjenta: ubrania i1 §rodki czysto$ci oraz inne przedmioty
osobiste zostaja spakowane w plastikowy worek, oznakowany jego imieniem
i nazwiskiem. Po przybyciu rodziny/opiekuna/przedstawiciela ustawowego
wskazanego w dokumentacji medycznej sa przekazywane, za poswiadczeniem
odbioru (przedstawiciel rodziny/opiekun prawny kwituje odbior rzeczy osobistych
na wydruku z dokumentacji MEDIS, ktory nastgpnie zostaje umieszczony
w dokumentacji pacjenta,)

g) nadzoruje umieszczenie zwlok, po uptywie dwodch godzin od zgonu
w odizolowanym chlodnym pomieszczeniu (pro morte), albo w innym chtodnym
miejscu z zachowaniem godnos$ci naleznej zmartemu.

h) powiadamia personel sprzatajacy o koniecznoSci przeprowadzenia czynnoSci
porzadkowych: dezynfekcji, umycia t6zka i jego wyposazenia sali, a w razie
potrzeby drogi transportu zwlok.

Przy wykonywaniu czynno$ci przy zmartym i czynno$ci porzadkowych personel ma

obowigzek korzystac¢ ze srodkow ochrony indywidualnej (fartuch, rekawiczki itp.).

Wydanie zwlok z oddzialu nie moze nastapi¢ wczesniej niz po uptywie 2 godzin od

czasu stwierdzenia zgonu pacjenta.

Do obowigzkow pielggniarki wydajacej zwtoki nalezy:

a) wypelnienie karty przekazania zwlok do zaktadu pogrzebowego/skierowania zwlok

do chtodni (zalacznik nr 5) wskazanego przez rodzing/opiekuna/przedstawiciela

ustawowego zmarlego pacjenta.

b) potwierdzenie tozsamosci pracownika zakladu pogrzebowego na podstawie

okazanego dowodu tozsamosci.

C) potwierdzenie zgodnosci danych zmarlego w karcie przekazania zwltok z danymi na

opaskach identyfikacyjnych.

d) umieszczenie karty przekazania zwtok w dokumentacji pacjenta.

Prawo pochowania zwlok ludzkich ma najblizsza rodzina osoby zmartej, a mianowicie:

1) malzonek,

2) krewni zstepni,

3) krewni wstepni,

4) krewni boczni do 4 stopnia pokrewienstwa,

5) powinowaci w linii prostej do 1 stopnia,

9) wtasciwe organy wojskowe- dotyczy os6b wojskowych, zmartych w czynnej stuzbie

wojskowej;

10) organy panstwowe, instytucje 1 organizacje spoleczne- dotyczy osob zastuzonych

wobec Panstwa i1 spoleczenstwa;

11) osoby, ktore do tego dobrowolnie si¢ zobowigza.

12) zwloki nie pochowane przez w/w osoby i podmioty, chowane sa przez wlasciwa

gmine.



8.

W przypadku braku mozliwosci odbioru zwtok przez rodzing lub kiedy pochéwek ciata
lezy po stronie gminy, zwloki zostajg przekazane na podstawie karty zlecenia przewozu
zwlok (zalacznik nr 6) do ,Marczyk” Dom Pogrzebowy Andrzej Marczyk,
ul. Przykoszarowa 22a, 18-400 Lomza, tel. 86 218 92 83 celem ich odpowiedniego
zabezpieczenia do czasu pochowku. Karte zlecenia przewozu zwlok umieszcza si¢
w dokumentacji pacjenta. Osrodek ma prawo pobra¢ optate od gminy za
przechowywanie zwlok pacjenta za okres przypadajacy po uptywie 3 dni od dnia
powiadomienia gminy o konieczno$ci pochowania zwlok pacjenta w zwigzku
z niepochowaniem ich przez osoby uprawnione lub instytucje.

POSTEPOWANIE ZE ZWLOKAMI OSOBY ZMARLEJ NA CHOROBY ZAKAZNE

W TYM WYWOLANE WIRUSEM SARS-COV-2 (COVID-19)

W przypadku $mierci osoby z powodu choroby zakaznej nalezy postgpowacé zgodnie
z obowigzujacymi przepisami ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1845 z pdzn.
zm.).

. Obowigzek zgloszenia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub

zgonu z ich powodu.

Lekarz , ktory podejrzewa lub rozpoznaje zakazenie, chorobe zakazng lub zgon
z powodu zakazenia lub choroby zakaznej jest obowigzany do zgloszenia tego faktu
wlasciwemu panstwowemu inspektorowi sanitarnemu .

Zgloszenia dokonuje lekarz niezwlocznie, nie pdzniej jednak niz w ciggu 24 godzin od
chwili powzigcia podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej, chyba ze ze wzgledu na rodzaj zakazenia lub choroby zakaznej wlasciwy
panstwowy inspektor sanitarny postanowi inaczej (wzor zgloszenia - zalacznik nr 7)
Zgloszenie zawiera nastgpujace dane osoby, u ktorej podejrzano lub rozpoznano
zakazenie, chorobe zakazng lub stwierdzono zgon z tego powodu:

1) imig i nazwisko;

2) datg urodzenia;

3) numer PESEL, a w przypadku gdy osobie nie nadano tego numeru - seri¢
i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie
ktorego jest mozliwe ustalenie danych osobowych;

4) obywatelstwo;

5) pte¢;

6) adres miejsca zamieszkania,;

7) rozpoznanie okolicznoéci wystgpienia zgonu z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej, ze szczeg6lnym uwzglednieniem czynnikow ryzyka, charakterystyki
biologicznego czynnika zakaZnego, oraz inne informacje niezbedne do
sprawowania nadzoru epidemiologicznego, zgodnie z zasadami wspolczesnej
wiedzy medycznej.



Nazwa podmiotu

wykonujgcego dziatalno$c leczniczg*

Zatgcznik nr 1

Karta zgonu

Karta dotyczy osoby zmartej**

Cze$¢ przeznaczona do
zarejestrowania

1 ‘ dziecka do roku

zgonu 2 ‘ innej osoby

|

1. Nazwisko osoby
zmarlej

|

2. Nazwisko rodowe
osoby zmarlej

|

3.Ilmii (iniiona) osobi' zmarlej

{ ’ 4. Nr PESEL osoby zmarlej

5. Rodzaj i nr dok stwierdzajace;

§¢ osoby zmarlej***

LLrrrrrrtgl

6. Data i godzina zgonu**+* rok ‘ ‘ ‘ ‘ dzien ‘ ‘ m-c ‘ ‘ godz. ‘ ‘ min ‘ ‘ ‘
albo dataigodzina zualezenia rok ‘ ‘ ‘ ‘ dzien ‘ m-c ’ ‘ godz. ’ min ‘ ‘ ‘
zwlok****
7. Data urodzenia osoby rok ‘ \ ‘ ‘ | dzien ‘ ‘ } m-c ‘ ‘ ‘ godz. ‘ ‘ ‘ min ‘ | ‘
zmarlej*#**
w poz. 7 godz. i min oraz poz. 10~15 wypelnia¢ tylko dla dziecka w wieku do roku
] 1 | pojedynczego
8. Ple¢ osoby 1 | mgzezyzna . 2 | blizniaczego
zmarlej** 2 | kobieta 10, l)zmc.ku 3 | trojaczego
pochodzilo
2 porodu** 4 | czworaczego
5 | pigcioraczego
1 | szpital 6 | szescioraczego i wigcej

9. Miejsce zgonu
osoby zmarlej**
3 | dom
4 | inne

2 | podmiot leczniczy wykonujacy dzialalnosé
lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe
Swiadczenia zdrowotne inny niz szpital

[ 11. Ktére dziecko z kolejno urodzonych przez matkg**** | | |

[ 12. Cigzar dziecka przy urodzeniu w gramach**¥* | |

q

13. Dlugo$¢ dziecka przy ur

iu w centymetrach*¥**

L[ 1

‘ 14. Okres trwania cigzy w tygodniach****

15. Punkty w skali Apgar***#*

[ T 1]

16. Miejsce urodzenia osoby
zmarlej

17. Miejsce zgonu albo

miejsce znalezienia zwlok (miejscowos¢)

18. Informacje o przyczynach zgonu, osobie i sposobie stwierdzenia przyczyny zgonu
1) przyczyna zgonu bezpo$rednia — opis stowny wraz z kodem ICD-10

w tym przyblizony odst¢p migdzy
wystapieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesigce, godziny)




2) przyczyna zgonu wtorna albo w przypadku zgonu w wyniku urazu lub zatrucia — opis stowny wraz z kodem ICD-10

w tym przyblizony odstep migdzy
wystgpieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesigce, godziny)

3) przyczyna zgonu wyjsciowa (pierwotna) albo zewngtrzna przyczyna urazu lub zatrucia — opis slowny wraz z kodem ICD-10

w tym przyblizony odstgp migdzy
wystgpieniem przyczyny a zgonem
(lata, miesigce, godziny)

4) inne istotne okolicznoci przyczyniajace sig do zgonu, ale niezwigzane z chorobg ani stanem jg powodujagcym wraz z kodem ICD-10

18a. Przyczyna zgonu: zgon z powodu choroby zakaznej, o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. 1 tak
o cmentarzach i chowaniu zmarlych ** 2 nie
18b. Informacje o osobie stwierdzajacej przyczyne zgonu
18c. Czy byla przeprowadzona sekcja tak 18d.  Czy przyczyna zgonu tak
zwlok lub inne badania post mortem?** nie podana powyzej uwzglednia nie
wyniki sekcji zwlok?**
imi¢ (imiona) i nazwisko osoby sporzadzajacej
kartg zgonu oraz jej podpis
mk‘ ‘ ‘ | ‘dzicﬁ‘ ‘ ‘ m-c ‘ ‘ ‘
Zarejestrowanie zgonu/zgloszenie zgonu"
Nazwa urzedu stanu cywilnego
19. Wyksztalcenie osoby zmarlej** o 20. Miejsce ieszkania osoby zmarlej
1 wyzsze 5 | gimnazjalne wojewodztwa
2 policealne 6 | podstawowe § gminy
g
3 $rednie 7 | niepelne podstawowe S miejscowosci
4 zasadnicze zawodowe 8 | nieustalone 20a. Okres przebywania osoby zmarlej na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej na obszarze gminy
Oznaczenie aktu zgonu I
rok | l ‘ | |dzieh| ‘ ‘m-c| ‘ ‘

podpis kierownika urzgdu stanu cywilnego

2 Nie jest wymagane w przypadku dziecka martwo urodzonego.



Cze$¢ przeznaczona dla

Arminict:

racji ¢ za

’ 1. Nazwisko osoby zmarlej

‘ 2. Nazwisko rodowe

osoby zmarlej IIIIIIllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIi

3. lmiQI(imiona) osoby zmarlej

4. Data zgonu**#+#* ek || | | |dzen | | | me | | |

5. Miejsce zgonu (miejscowos$¢)

6. Data urodzenia osoby zmarlej**** rok ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ dzien ‘ ‘ ‘ m-c ‘

7. Miejsce urodzenia osoby zmarlej

8. Imiona i
nazwiska

rodzicow

osoby
zmarlej

9. Stan cywilny osoby zmarlej**

1 kawaler panna

zonaty zamezna
rozwiedziona

wdowiec wdowa

® X &N

3
5 rozwiedziony
7

10. Czy zgon nastapil w wyniku choroby zakaZnej, o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmarlych? **

11. Zarejestrowanie zgonu/zg| ie zgonu**

3
a. Zgon zostal zarejestrowany

b. Zgon zostal zgloszony

podpis kierownika urzedu stanu cywilnego/osoby sporzadzajgcej kartg zgonu**

rok ‘ ‘ ‘ ‘ dzien ‘ ‘ m-c ‘ ‘ ‘
* Jezeli dotyczy.
** Wradciwe zaznaczy¢.
-

W przypadku braku numeru PESEL wpisa¢ rodzaj i nr dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢.
##kk Wpisa¢ cyframi arabskimi.

Tw przypadku dziecka martwo urodzonego nie wypelnia sig rubryk 1-5 oraz 9-11. Rubryki 6-8 wypelnia osoba sporzadzajaca

kartg zgonu.

3
'w przypadku zarejestrowania zgonu podaje si¢ oznaczenie aktu zgonu i datg sporzadzenia tego aktu.




Zalgcznik Nr 2

Pieczatka jednostki

POTWIERDZENIE ODBIORU KARTY ZGONU

Ja nizej podpisany/a
(Imig¢ i Nazwisko oraz nr dowodu osobistego osoby odbierajacej kartg zgonu)

potwierdzam odbidr karty zgonu:

Imi¢ i nazwisko osoby zmarlej:

(Data i czytelny podpis odbierajacego)

(Data i czytelny podpis wydajacego)



Zatlgcznik nr 3
WNIOSEK O ODSTAPIENIE OD WYKONANIA SEKCJI ZWLOK

Dane osoby wnioskujacej:

OSWIADCZENIE WNIOSKUJACEGO

Ninigjszym o$wiadczam, ze przyczyna zgonu jest mi znana i nie roszcze¢, ani nie bede roscit/a w
przysztosci pretensji z tytulu przeprowadzonego postepowania diagnostycznego oraz leczniczego
zaré6wno zachowawczego, jak i zabiegowego wobec Wojewddzkiego Osrodka Profilaktyki i Terapii
Uzaleznien w Lomzy przy ul. Marii Sktodowskiej- Curie 1

(Wypetnia ZOL WOPiTU w tomzy)

INFORMACJA LEKARZA KIERUJACEGO / LEKARZA

Zgon nastapil przed uplywem 12 godzin od przyjecia do ZOL TAK/NIE
Przyczyna zgonu okreslona jednoznacznie TAK/NIE
Zawiadomiono policje lub prokurature TAK/NIE
Prokurator odstapil od wykonania sekcji zwlok TAK/NIE/
NIE DOTYCZY
Rozpoznanie lub podejrzenie choroby zakaZnej TAK/NIE
Whioskuje o odstapienie od wykonania sekcji zwlok TAKI/NIE
L 4
Data, podpis i piecze€ Lekarz Kierujacego:....ooevveeiiniiiniiineiinroenroeeisenrssassnssansoens



Zatgcznik nr 4

Pieczatka jednostki

Whiosek o dokonanie sekcji zwlok

Dane lekarza wnioskujacego:

Data i czytelny podpis lekarza wnioskujacego

10



Zalgcznik Nr 5

Pieczatka jednostki

KARTA PRZEKAZANIA ZWLOK DO ZAKEADU POGRZEBOWEGO/
SKIEROWANIA ZWLOK DO CHLODNI

Wypehia pielegniarka/lekarz WOPiTU w Lomzy

Dane osoby zmarlej:

Imig, nazwisko i czytelny podpis osoby wypetniajacej kartg

Wypelnia pracownik transportujacy zwloki osoby zmartej

Nazwa zaktadu pogrzebowego

11



Zatgcznik nr 6

Pieczatka jednostki

KARTA ZLECENIA PRZEWOZU ZWL.OK

PRZYJECIE ZLECENIA PRZEWOZU ZWLOK:

Rok............... MIeSIqC .ovvvnvrriennnnnnn. dziefi ............... godzina ................
minuta ...............
ZLECAJACY PRZEWOZ:

Wojewddzki Osrodek Profilaktyki i Terapii Uzaleznien w LomzZy
ul. Marii Sktodowskiej-Curie 1, 18-400 Lomza

(imi¢ i nazwisko oraz stanowisko osoby zlecajacej)

DANE ZMARLEGO:
Plec: Kobieta o Mezczyzna o Dziecko o
Nazwisko 1 1mMi¢ ZmMartegO: ......oviiii e

PE S L
POTWIERDZENIE PRZEKAZANIA ZWLOK:

Data: oo,

Podpis przekazujacego (CZyteINy): .o.uoeniii i e

POTWIERDZENIE PRZYJECIA ZWLOK PRZEZ:

., Marczyk” Dom Pogrzebowy Andrzej Marczyk,
ul. Przykoszarowa 22a, 18-400 £om:za,
tel. 86 218 92 83

Data: o
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zalgcznik nr 7

Nazwa i adres komérki organizacyjnej zakladu leczniczego/praktyki Adresat:
lekarskiej ) &K Paii L y/G y?Inspel
Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania | Sanitamy
zgonu(') z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej?) L
Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego? Uwagi:

5 I ; ) W przypadku dokumentu sporzadzonego w postaci papierowej dane moga by¢ naniesione na dokument
Cazest |. Numer ksig rejestrowej w formie pieczatki albo nadruku.

| | I | | | | I | | | | | 2 Nie dotyczy zgonéw 0s6b zakazonych ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV) i zgonow osob
chorych na zespét nabytego niedoboru odpornosci (AIDS) - zgtaszanych na innym formularzu.

Czesé II. TERYT 3 Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
[ED:D:D resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019 r. poz.

173).

4 Wypetni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo
Czes¢ VII. Komérka organizacyjna nazwe, numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktérego jest mozliwe ustalenie danych
Ij:III osobowych.

(I Niepotrzebne skreslic.

| . PRZYCZYNA ZGONU/PODEJRZENIE PRZYCZYNY ZGONU" (nalezy wpisac kazda przyczyne zgonu, w przypadku gdy w wyjsciowej, wtornej lub bezposredniej przyczynie
zostato wskazane zakazenie lub choroba zakazna)

1. Data zgonu (dd/mm/rrrr)

L

2. Kod ICD-10 3. Okreslenie stowne:
) [ T T (przyczyna wyjsciowa)

] I L LT L e s (przyczyna wtérna)

= | s st o e B R Y S VS T ST SRS (przyczyna bezposrednia)

Il. DANE ZMARLEGO
1. Nazwisk

EEEEEEENNENNNNNNEEEERRRRNRNREN

2. Imie 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL
LTI /

L L L L LT

5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu? 6. Plec (M, K) 7. Obywatelstwo

[(TIIITITITIITT O HINERENNRENREENREEN

8. Kraj urodzenia

| |

9. Osoba bezdomna
Tak (w pkt 10-13 podac wojewodztwo, powiat, gming i miejscowosc)

Adres miejsca zamieszkania

10. Wojewodztwo 11. Powiat 12. Gmina
13. Miej S¢ 14. Kod pocztowy
15. Ulica 16. Nr domu 17. Nr lokalu

L P P e ey L

Ill. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisac albo nanies¢ nadrukiem albo pieczatka)

Lol UG MBZWISKO..xensnssssmssssavsossssrasssspanssssnseommspsserasnssssns sonnassssswmass 2. Numer prawa wykonywania Zawodu: .................ccoeeeereeeenens 35 POUDIS cxssiesmsnsessssnirssesssnsssoamaress

4. Telefon kontaktowy: 5. E-mail:
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