Karta indywidualnej opieki piegniarskiej

nazwisko:
imie: K M
PESEL ur.
Miejscowa¢: ulica nr: TELEFON
pielegniarka poz: lekarz poz:

Nie upowanieniam nikogo/upowaiam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdral Oswiadczenie

i udzielanych méwiadczeniach zdroWOtNYCH...........uuviiiii i e
Nie upowanieniam nikogo/upowaniam do uzyskiwania dokumentacji odngszj sie do mnie;

Czytelny podpis:

Imie i nazwisko Data urodzenia St. pokreigava Wane informacje
Osoby  wspolni
zamieszkupce
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