NAZWISKO 1 I 1o ververervesieeisiniessescaer st nsrsrersssssessssssesesencsserssnsesrasacnsessseesssssarsarssssesssessssssesesersesesraenesns rerenrerrereeersaens Nrkolejny....ooiviininin
Data Wywiad objawowy, rozpoznanie, leczenie, uwagi, Nr Niezdolnosé
wpisu podpis i pieczatka lekarza statystyczny | do pracy

choroby od - do

Picczatka poradni V cz¢$é systemu resortowych koddw identyfikacyjnych............
Data Zarej. ..c.cccooovinninerirariirnnes
P e > L]
Historia zdrowia i choroby
poradni '...'I.C..'..O..QC."'.I....‘.O."....'.ll.......
NAZWISKO ...oviviieviiseisieserseesessissasssssssesisssisissssaens e Imig e e e e Ple¢ M/Z
Data urodzenia .o.o.oovvoivviiieveeneeneeene PESELL |1 L L L ] L L L ] s
: W przypadku 0s6b, ktore nie maja nadanego numeru PESEL-rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
AIES i ivisvsreser e irvaer e sssens rreeraras e eiratereeravaraaaan rerrrrenarans vrerereves e rerer e Ltel kont e,
Nazwisko.....ooivii e eeeteseate e o eea et eneAbeaReeerae st e sher e ren s srserees Imie......... ererenree e brerarees rerreaee s et
Przedstawiciela ustawowego dla osoby maloletniej
AdIES. i e vrernenes rresrraraeeas v e creeerere e nrr e ceereaes e rren e
Wopisaé szczeg6lne uprawnienia (np. kombatant, inwalida wojenny 1103 FOTRRUPRN e eanre e e iraararans ierens
Nr dok. potwierdzajacego przystugujace uprawnienia..............c.... Crereeer et e rerner et sieares rearenenaees SRR

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci albo innych orzeczeniach traktowanych na rowni z tym orzeczeniem.




Upowazniam Pana/Panig

g SSUUUIROUIRN 11 o () PSR U

/ nie upowazniam nikogo X/ do uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

Upowazniam Pana/Panig

resravasa Pasesretentrrtsrtnrrearss R R N I R e T R LT R P PR R PR TR T D R R TR

/ nie upowazniam nikogo X/ do uzyskiwania mojej dokumentacji medyczne;.

R F R PR Y P P PR

(data) (podpis pacjenta)

UCZULENIA. . eieviveeeeeeeeeee et e e e e s e s essneens

D R R L T L R R L R R R PP R R T T P PP TR TN R T

ObCigzenia dZIEAZICZNE. ........ccoveuiieeririe ittt rca sttt ebe st s e aesesssrsoreeresscossarensensesereons

Poinformowano o szczepieniach obowiazkowych 1 ZalecanyCh.........o.oovieviieeienrerrerieerie et se e seeneenes

R A R R R P I R rrImmIImmTTmTTI ™™

L R R I L L

data i podpis opiekuna
O$wiadczam, ze zapoznaltem (am) si¢ z tre$cia Regulaminu Poradni i Karta Praw Pacjenta
-akceptuje wszystkie wymienione postanowienia

assssecesacse vaseseassenaseanere

""(podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie) “data i podpis pacjenta

NAZWISKO T IMIQ. it i i i s seeseseeseneesesssnatassasss reverenraaees rererevernasreseees reeeueei e rcate b ans v asr s asasaearreennas Nr kolejny

Data
wpisu

Wywiad objawowy, rozpoznanie, leczenie, uwagi,
podpis i pieczatka lekarza

Nr
statystyczny
choroby

Niezdolnoéé
do pracy
od - do




