
 

Az adatszolgáltatás a 63/1997. (XII. 21.) NM rendelet alapján kötelez�. 

FERT�Z� BETEG BEJELENTÉSE 

  
1. A beteg TAJ száma: ...................................................................................................... 
2. A beteg neve: ............................................................................... neme: férfi - n� 
3. A beteg születési dátuma: .................. év ............................. hó ............. nap 
4. A megbetegedés helye: ...................................................................................... megye 

........................................................................................ község, város, f�városi kerület 

.................................................. utca ....................................... házszám .......... em., ajtó 
5. A betegség neve: ........................................................................................................... 
6. A beteg állampolgársága: magyar - külföldi: ................................................ (ország) 
7. A beteg foglalkozása: .................................................................................................... 

A munkahely, kollektíva neve: ........................................................................................ 
címe: ................................................................................................................................ 

8. Megbetegedés kezdete: ....................... év ................................ hó ............ nap 
9. Az ápolás helye: otthon - kórházban 
10. Ha a beteget kórházba szállították, a felvétel dátuma: ....... év .............. hó ........ nap 
11. A kórház megnevezése: ............................................................................................... 

címe: ................................................................................................................................ 
12. Ha a betegség kórházi eredet�, a beteg mely osztályon fert�z�dött: ........................... 

.......................................................................................................................................... 
13. A jelent betegség ellen kapott-e véd�oltást a beteg: igen - nem 
14. Szükséges-e a beteg környezetéb�l valakit kitiltani a munkahelyér�l, kollektívából: igen - nem 
15. A bejelentéssel egyidej�leg megkezdett diagnosztikai vizsgálat: történt - nem történt 

Ha történt, annak dátuma: ................... év ....................... hó ............ nap 
  

Adatmódosítás 
a) A módosítandó rovat sorszáma: .................................................................................... 
b) A módosítandó rovat korábban közölt adata: ............................................................... 
Az orvos megjegyzései: .................................................................................................... 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 

Kelt: ................. év ............................. hó ................ nap 

P. H. 

   ................................................................ 
   az orvos (kórház) neve és pontos címe 

 


