¢ USHBNOVE oo
DEL-5, KOPA Golnik, Register za tuberkulozo e
o ZAravniK:....oeeee oo
EPIDEMIOLOSKA ANKETA ............................................................................
TUBERKU LOZNEGA BOLNIKA Telefon(fax):....couveeeerice e
A
Dekliski priimek: ... e
2, SEANOVANJE: ...
3. Datum rojstva: dan:..........MESEC:.......... J€LO oo
. BK status:.........cooooiicen
4.Spol: 1 [ M 2] Z

5. Zaposlitev:

a b wN =

Zaposlen

Brezposelen ...................................................................................................................................................................................................
Upokojenec Delovno mesto / delo, Ki ga OPravlja: ...
PredSolski otrok

Na éolanju ..................................................................................................................................................................................................

Ooaono

6. Posebne okoliscine:

NOoO O WN -

Oskrbovanec doma starejSih ob&anov
Oskrbovanec doma za mentalno prizadete
Oskrbovanec doma za invalide

Oseba v priporu/zaporu

Prebiva v popravhem domu

Begunec

Brezdomec

Ooooood

6a: Hospitalizacija v zadnjih 3 letih:

K e Kdaj (datum): ...,
K e Kdaj (datum): ...,
K e Kdaj (datum): ...,

6b. Posebnosti v prostem ¢asu:

Obiskovanje stalnega gostinskega lokala, zabavnega kluba, Sportnega kluba ali podobnih lokacij:

Natancen naslov gostinskega lokala, zabavnega kluba, Sportnega kluba ali podobnih lokacij:

Podatki na obrazcu omogoc¢ajo identifikacijo posameznika, so zaupni in namenjeni samo nadzoru bolezni.
Porocila in informacije lahko posreduje samo pooblas¢eno osebje s pristankom bolnika.

Obrnite stran!




DATUM . e e e STIK* o
PRIIMEK IN IME ROJSTVA NASLOV (ulica, hiSna Stevilka, kraj, postna Stevilka) (A B, C) IZBRANI ZDRAVNIK
Podpis in zig: Datum:

* A=oseba, ki Zivi z bolnikom v skupnem gospodinjstvu, B=oseba, s katero je bolnik v tesnem stiku na delovhem mestu, C=oseba, s katero je bolnik v tesnem stiku drugod

*k

izpolni se za osebe mlajSe od 18 let




