
         Приложение № 2 към чл. 20, ал. 4  

 

 

Определяне на кръга на контакт на контактните на туберкулоза лица  

 

I. Първи кръг контактни (лица, които съжителстват с болния; Име, тип връзка, 

дата и продължителност на контакта): 

1............................................................................................................................ 

2............................................................................................................................ 

3............................................................................................................................ 

4............................................................................................................................ 

 

II. Втори кръг контактни (лица, с които болният е бил в близък и продължителен 

контакт на работното място; Име, дата и продължителност на контакта, име на 

институцията, в която работят) 

1............................................................................................................................ 

2............................................................................................................................ 

3............................................................................................................................ 

4............................................................................................................................ 

 

III. Трети кръг контактни (лица, с които болният е бил във временен и случаен 

контакт, спортни клубове, обществени заведения, пътувания, предходни 

хоспитализации в лечебни заведения, посещения в други градове и др.) 

1............................................................................................................................ 

2............................................................................................................................ 

3............................................................................................................................ 

4............................................................................................................................ 

    

 Име и подпис на оценилия контакта:  

Медицински специалист: 

...................................................................... 

 

 

Медицинска сестра: 

...................................................................... 

 


