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2.pielikums 

Ministru kabineta

2006.gada 21.novembra

noteikumiem Nr.948
(Pielikums MK 09.08.2011. noteikumu Nr.621 redakcijā)

Paziņojums par pacienta nāvi, kuram diagnosticēta gripa vai ir pamatotas aizdomas par inficēšanos ar gripas vīrusu
Ārstniecības iestādes nosaukums ________________________________________________

Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

________________________________________________________________ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

(ārsta vārds, uzvārds, tālruņa numurs)

	1. Pacienta vārds__________________   uzvārds_____________________________________ 

2. Personas kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
         

3.Dzimums: 

 FORMCHECKBOX 
 sieviete        

 FORMCHECKBOX 
 vīrietis  

4. Vecums  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (gadi); bērniem līdz 2 gadu vecumam    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (mēneši)

5. Faktiskā dzīvesvieta __________________________________________________________

6. Deklarētā dzīvesvieta _________________________________________________________

7. Saslimšanas datums  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.
(dd/mm/gggg)

8. Vēršanās pēc medicīniskās palīdzības saistībā ar saslimšanu  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.
(dd/mm/gggg) 

8.1. pacients vērsās: 

 FORMCHECKBOX 
 pie ģimenes ārsta 

 FORMCHECKBOX 
 neatliekamajā medicīniskajā palīdzībā 

 FORMCHECKBOX 
 stacionārā iestādē 

9. Stacionēšanās datums  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.
(dd/mm/gggg)

9.1. stacionārās iestādes nosaukums _______________________________________________ 

9.2. diagnoze, iestājoties stacionārā ________________________________________________ 

10. Nāves iestāšanās datums  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.
(dd/mm/gggg)

11. Paraugu ņemšanas datums laboratoriskai izmeklēšanai  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. 

(dd/mm/gggg)

11.1. testēšanas rezultāts _______________________________________________________ 

12. Blakus slimības: 

 FORMCHECKBOX 
 nav 

 FORMCHECKBOX 
 nav zināms 

 FORMCHECKBOX 
 ir (precizēt):

 FORMCHECKBOX 
 sirds asinsvadu slimības ____________________________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 elpošanas ceļu slimības _____________________________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 cukura diabēts ____________________________________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 onkoloģiskas slimības ______________________________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 imūnsupresija ____________________________________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 hroniskas aknu, nieru slimības _______________________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 nervu sistēmas slimības ____________________________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 grūtniecība (nedēļas) _______________________________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 adipozitāte _______________________________________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 cita_____________________________________________________________________________ 

13. Riska faktori: 

 FORMCHECKBOX 
 smēķēšana 

 FORMCHECKBOX 
 alkohola lietošana 

 FORMCHECKBOX 
 fiziska vai psihiska pārslodze 
14. Pretvīrusu zāļu lietošana: 

 FORMCHECKBOX 
 jā  

 FORMCHECKBOX 
 nē 

 FORMCHECKBOX 
 nav zināms 
14.1. zāļu nosaukums _____________________________________________________

14.2. zāļu lietošanas uzsākšanas datums  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.
(dd/mm/gggg)

15. Vakcinācijas statuss: 

 FORMCHECKBOX 
 vakcinēts pret gripu šajā sezonā 

 FORMCHECKBOX 
 nav vakcinēts 

 FORMCHECKBOX 
 nav zināms 
16. Izsniegtās medicīniskās apliecības par nāves cēloni numurs _______________________________

17. Papildu informācija ______________________________________________________________

	20__  .gada ______________________

                        (aizpildīšanas datums*)
	Ārsts _____________________________________ 

                               (paraksts, zīmogs*)


Piezīme. * Dokumenta rekvizītus "paraksts", "datums" un "zīmogs" neaizpilda, ja elektroniskais dokuments sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu.
