KARTA O ZDROWIU

Prosze wypetnic formularz i powiesi¢ w widocznym miejscu w domu

Imie i nazwisko

Pesel

KONTAKT DO NAJBLIZSZYCH
Nr telefonu Imie i nazwisko

Oswiadczam, ze osoby podane powyzej zostaly poinformowane o umieszczeniu danych w Karcie i wyrazity na to zgode.

CHOROWALEM (AM) / CHORUJE NA
Nazwa choroby Kiedy/ od kiedy?

JESTEM UCZULONY (A) NA

PRZYJMUJE LEKI
Nazwa Dawka lle razy dziennie Od kiedy
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