
 

Karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej  
 

 
nazwisko: 

imię: K M 

 

PESEL ur.  
Miejscowość: 

 
ulica nr: 

TELEFON 

 
pielęgniarka poz: 

 
lekarz poz: 

Nie upowaŜnieniam nikogo/upowaŜniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia                      
i udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych.............................................................................................  
Nie upowaŜnieniam nikogo/upowaŜniam do uzyskiwania dokumentacji odnoszącej sie do mnie; 
...................................................................................................................................................................... 

Oświadczenie  
 
 
Czytelny podpis: 

Imię i nazwisko Data urodzenia St. pokrewieństwa WaŜne informacje 

    

    

    

    

    

    

 
Osoby wspólnie 
zamieszkujące 

    

 
 
 
 
 

Karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej  
 

 
 
nazwisko: 

 
imię: 

K M 

 

PESEL ur.. miejscowość: ulica, nr: 

TELEFON 

 
pielęgniarka poz: 

 
lekarz poz: 

Nie upowaŜnieniam nikogo/upowaŜniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia                         
i udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych.............................................................................................  
Nie upowaŜnieniam nikogo/upowaŜniam do uzyskiwania dokumentacji odnoszącej sie do mnie; 
...................................................................................................................................................................... 

Oświadczenie  
 
 
Czytelny podpis: 

Imię i nazwisko Data urodzeenia St. pokrewieństwa WaŜne informacje 

    

    

    

    

    

    

 
Osoby wspólnie 
zamieszkujące 

    

 



Karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej  
 

 
nazwisko: 

                                                                                                   
imię: 

K M 

 

PESEL ur. miejscowość:                                                                                                                                                 ulica, nr: 
 

TELEFON 

 
pielęgniarka poz: 

 
lekarz poz: 

Nie upowaŜnieniam nikogo/upowaŜniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia                         
i udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych.............................................................................................  
Nie upowaŜnieniam nikogo/upowaŜniam do uzyskiwania dokumentacji odnoszącej sie do mnie; 
...................................................................................................................................................................... 

Oświadczenie  
 
 
Czytelny podpis: 

Imię i nazwisko Data urodzenia Stopień pokrewieństwa Wykształcenie WaŜne informacje 

     

     

     

     

     

     

 
Osoby  
wspólnie 
zamieszkujące 

     

 
 
 
 

Karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej  
 

 
nazwisko:          

 
imię 

K M 

            

PESEL ur.. miejscowość: 
 

ulica nr: 

TELEFON 

pielęgniarka poz: 
 

lekarz poz: 

Nie upowaŜnieniam nikogo/upowaŜniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia                         
i udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych.............................................................................................  
Nie upowaŜnieniam nikogo/upowaŜniam do uzyskiwania dokumentacji odnoszącej sie do mnie; 
...................................................................................................................................................................... 

Oświadczenie  
 
 
Czytelny podpis: 

Imię i nazwisko Data urodzenia Stopień pokrewieństwa Wykształcenie WaŜne informacje 

     

     

     

     

     

     

 
Osoby 
wspólnie 
zamieszkujące 

     

 


