TU PODAJ INFORMACJE, KTORE POMOGA PRACOWNIKOM

SLUZBY MEDYCZNEJ, A KTORE NIE POJAWILY SIE WCZESNIEJ: KART A

------------------------------------------------------------------------------- INFORMACYJNA
PACJENTA

Potwierdzam zgodnosé¢ wszystkich podanych
w Karcie Informacyjnej Pacjenta informac;ji:

TU ZNAJDUJE SIE HISTORIA CHOROBY
I INFORMACJE O STANIE ZDROWIA PACJENTA.

CZYTELNY PODPIS PACJENTA  PODPIS | PIECZEC LEKARZA @ GRUDZIADZ

miasto otwarte




KARTA INFORMACYJNA

WAZNOSC DANYCH NA KARCIE - 1 ROK

DATA WYPELNIENIA

dzien miesiac rok

IMIE | NAZWISKO

PESEL
DATA URODZENIA
dzien miesiac rok

DANE KONTAKTOWE DO OSOB NAJBLIZSZYCH
Oswiadczam, ze podane ponizej osoby zostaty poinformowane
o podaniu danych kontaktowych i wyrazity na to zgode.

Imie i nazwisko

HISTORIA CHOROBY

Nazwa przebytej/obecnej choroby

Przyjmowane leki

NAZWA 1 OD KIEDY E DAWKA : |LE RAZY
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