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Nrkarty.......coooeee.

Emﬁwﬁmﬂn_mzmn: HISTORIA ZDROWIA | CHOROBY Data NM_.E

PORADNI ... e s e Nrks. zdrowia........

Nroddz. NFZ.....................

Nazwisko........... e Pleé: M. Z.*

Data urodzenia ... T e .. Adres ... e TR s e
PESEL v o e 0 gt Zawadd s“\_ﬂﬂ““”,\

Miejsce pracy.......

Ubezpleczony Nieubezpieczony Symbol grupy produkcji Grupa krwi Rh
czynny bierny samo- | leczony . : :w:”_m .
ptacacy |bezptatnie (wpisaé odpowiednig cyfre)

Oswiadezam, Ze osobg upowazniong do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych oraz do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej, réwniez w przypadku $mierci, czynie:

Nazwisko i imig (rodzic/opiekun) Adres zamieszkania z kodem pocztowym Nr telefonu

e eieeaas e Podpis pacienta(ki)........

Oswiadczam, Ze nie upowazniam Zadnej osoby do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania kopii dokumentacii medycznej, réwniez w przypadku $mierci.

Ceeereeaene. erarereerens Podpis pacjentaki}..........



Nazwisko | imie

Nr rejestru............

Nr kolejny wki. ............

Data

Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie
uwagi i podpis lekarza

Nr statysty-
czny
choroby

Czy pierwsze

zachorowanieg

wpisad "tak”
ub "nie"

Niezdolnosé
do pracy
od - do




NEZWISKO TIMI vt rin e s sires s NFTEJESEIU L. N kolejny wkt L .

Nr statysty- | C2Y Pierwsze| njasqoinosé
zachorowanie| do pracy

wpisaé "tak" od - do
lub "nie"

Data Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie czny
uwagi i podpis lekarza choroby




NAZWISKO 1 IMIQ .0 e et s ees et e e eeee voeveen, Nrrejestru............ Nrkolejny wki. ............

Nr statysty- | CZY Pierwsze| nioogainose
zachorowanie do pracy

wpisaé "tak" od - do
fub "nie"

Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie

Data T i czny
d
uwagi i podpis lekarza choroby
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