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ProSZĘ WYPEŁnIĆ FoLMULarZ DrUKoWanYMI LItEraMI

Data wypełnienia dzień/miesiąc/rok

Imię i nazwisko

PESEL                                                                            Grupa krwi

I. KontaKt Do naJBLIższYCH oSÓB
Proszę wpisać dane osób, które powinny zostać powiadomione np. o konieczności przewiezienia 
pacjenta do szpitala oraz w razie potrzeby zabezpieczą mieszkanie (wraz ze zwierzętami).

Imię i nazwisko                                numer telefonu                               Stopień pokrewieństwa
_____________________________     ______________________________    ___________________________
_____________________________     ______________________________    ___________________________
_____________________________     ______________________________    ___________________________

II. CHoroBY
Proszę wpisać istotne przebyte oraz zdiagnozowane obecnie przez lekarza choroby.

nazwa choroby                                                                                            od kiedy
_____________________________________________________________    ____________________________
_____________________________________________________________    ____________________________

III. UCZULEnIa
Proszę wpisać zdiagnozowane uczulenia na leki, pokarmy i inne substancje.
___________________________________________________________________________________________

IV. LEKI
Proszę wpisać nazwy przepisanych przez lekarza i przyjmowanych przez pacjenta leków lub 
umieścić opakowania leków w kopercie.

nazwa leku                        Dawka                                Ile razy dziennie                od kiedy
_____________________     _____________________     _____________________     ____________________
_____________________     _____________________     _____________________     ____________________
_____________________     _____________________     _____________________     ____________________
_____________________     _____________________     _____________________     ____________________

V. InnE IStotnE InForMaCJE
Proszę wpisać wszystkie ważne informacje, które mogą być istotne w razie konieczności 
zabrania pacjenta do szpitala.
___________________________________________________________________________________________

        

_____________________                                                                                           ____________________
Czytelny podpis                                                                                                                               Podpis i pieczęć lekarza

Karta 
InForMaCYJnakoperta 

życia

Potwierdzam dane  
zawarte w pkt. II, III, IV

PROSZĘ WYPEŁNIĆ FOrMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI


