KARTA INFORMACYJNA RN

PROSZE WYPEENIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

UWAGA! W przypadku zmiany stanu zdrowia
lub innych danych nalezy zaktualizowa¢ karte lub wymienic¢ na nowa

DATA WYPELENIENIA

dzien miesigc rok

IMIE | NAZWISKO

PESEL

1. KONTAKT DO NAJBLIZSZYCH OSOB

Prosze wpisa¢ dane 0séb, ktdre zostang powiadomione np. o koniecznosci
przewiezienia pacjenta do szpitala oraz w razie potrzeby zabezpiecza mieszkanie

Imie i nazwisko Numer telefonu Pokrewienstwo

2. CHORUIJE NA
Prosze wpisac zdiagnozowane przez lekarza choroby

3. MOJE UCZULENIA
Prosze wpisac zdiagnozowane uczulenia na leki, pokarmy, inne substancje




