KARTA MEDYCZNA
CZEMPINSKIE PUDELKO ZYCIA

IMIE NAZWISKO

PESEL ADRES

KONTAKT DO OSOB, KTORE NALEZY POWIADOMIC W RAZIE HOSPITALIZACII

LP | IMIE NAZWISKO Stopien pokrewienstwa | TELEFON

CHOROBY NA KTORE AKTUALNIE SIE LECZE

LP | NAZWA CHOROBY NAZWA LEKU DAWKA LEKU
lub nazwa zabiegbéw i operacji Pora przyjmowania

JESTEM UCZULONA (Y)

MOIJE NIEPELNOSPRAWNOSCI

INNE ISTOTNE INFORMACJE

DATA PODPIS OSOBY WYPELNIAJACEJ DRUK




