KARTA INFORMACYJNA

Prosze wypehi¢ formularz drukowanymi literami

Data wypekienia

KARTY dzien miesigc rok

Nazwisko i imi¢

PESEL

I. INFORMACJE O OSOBACH, KTORE NALEZY POWIADOMIC W RAZIE
POTRZEBY

Nazwisko i imi¢ Numer telefonu Pokrewienstwo

Oswiadczam, ze powyzej podane osoby zostaly poinformowane o umieszczeniu ich danych w niniejszej karcie i
wyrazity na to zgodg.

1. UCZULENIA (wpisa¢ zdiagnozowane uczulenia na leki, inne substancje, pokarmy)

Jestem uczulona/y na

I1l. CHOROBY ( wpisa¢ choroby zdiagnozowane przez lekarza)

NAZWA CHOROBY OD KIEDY




V. LEKI

Prosze¢ wpisa¢ nazwy przepisanych przez lekarza i przyjmowanych przez pacjenta lekéw lub umiescic¢

opakowania lekow w kopercie

Nazwa leku Dawka lle razy dziennie Od kiedy
Miejsce przechowywania lekow:
V. INNE ISTOTNE INFORMACJE
" podpis i pieczeé lekarza czytelny podpis osoby

AKTUALIZACJIA KARTY:




