MINISTERSTWO ZDROWIA

PA NSTWOWY ZAKLAD HIGIENY 00-791 Warszawa, ul. Chocimska 24

Nazwa i adres jednostki sprawozdawczej

Numer identyfikacyjny -REGON

MZ-55

DWUTYGODNIOWY, TYGODNIOWY,

DZIENNY " MELDUNEK

zachorowai na g

za okres, dzié

0 zachorowaniach i podejrzeniach

rype

Adresat:

Przekaza w terminach opisanych
w programie badan statystycznych

Dziat 1. Liczba zachorowa oraz podejrzen zachorowai na grype wg wieku chorycH?

Wiek Liczba zachorowaoraz podejrzie | Powody skierowania do szpitala - liczba d&¢b
(ukoficzone lata) Ogétem V;IR/enrwoevs;nbg st(r)grjlﬁl/ uklzaedu z_gggleejrqzigigieuc inne
do szpitala krazenia i/lub oskrzeli |  Préyczyny
0 1 2 3 4 5
0-4 1
5-14 2
15-24 3
25-44 4
45 - 64 5
65 i wiecej 6
Razem 7
Jezeli powodem skierowania do szpitala byty ,inne mzyny” (rubryka 5) pod@jakie: ..........cccccceevvivinvinieneenennnn.
Dziat 2. Liczba zgonéw oraz podejrzé zgonéw z powodu grypy wg wieku zmartyci*
Wiek (ukaiczone lata) 0-4 5-14 15-24 25-44 45 - B4 ivdkcej| Razem
0 1 2 3 4 5 6 7

Liczba zgonéw

Dziat 3. Liczba otrzymanych sprawozda Mz-55"

Liczba Mz-58°

Objasnienia Zaktady opieki zdrowotnej, praktyki lekarskie:
Okresy sprawozdawcze: a) przekazuyg meldunek w ostatnim dniu okresu sprawozdaw-
a) od padziernika do kwietnia — tygodniowe, 1-7, 8-15, 15-2 czego — po zakmzeniu przyge,
23-ostatni dzig miesica, b) nie wysylaj meldunkéw negatywnych o braku zachoréywa
b) od maja do wrzaia — dwutygodniowe, 1-15, 16-ostatni dzie ¢) meldunki na formularzu wysylajako potwierdzenie meldun
mieshca. kow przekazywanych telefonicznie lub w inny sposéb.
1. Niepotrzebne skgt¢. 2. Wypetnic wszystkie pola tablicy3. Jedna osoba me byt wykazana w kilku rubrykach (3-53. Wypetniap
wytacznie stacje sanitarno-epidemiologiczBePowiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne poliEgbe jednostek sprawozdawczych
(zaktaddw opieki zdrowotnej, praktyk lekarskichigie nadestaty meldunki, wojewddzkie stacje padajne tych liczb.

Wyjasnienia dotyczce sprawozdania

Piecatka imienna i podpis osoby
mozna uzyska pod numerem telefonu:

dziatapcej w imieniu sprawozdawcy:

................................................................. (miejscowdc¢ i data)



