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KARTA INFORMACYJNA

(prosze wypetni¢ drukowanymi literami, dtugopisem, aktualizowa¢ w miare potrzeb)

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Adres:

IRRREEEREEE

Seria i numer dowodu osobistego:

Data wypetnienia karty (dzien, miesiac, rok): |:||:| - |:||:| - |:||:||:||:|

KONTAKT DO NAJBLIZSZYCH 0SOB:

Nr telefonu

Imie i nazwisko PokrewieAstwo

Oswiadczam, ze podane powyzej osoby zostaty poinformowane o fakcie umieszczenia ich danych
w niniejszej karcie i wyrazity na to zgode

CHORUJE NA: (*prosze zakresli¢ wtasciwg odpowiedZ)

GRUPA KRWI:

WZROST/WAGA:

Stabo stysze Tak /Nie* Stwardnienie rozsiane Tak /Nie*
Zdarzaja sie opadki / omdlenia Tak /Nie* Ktopoty z oddychaniem, astma Tak/Nie*
Osteroporoza Tak/Nie* Rozrusznik serca Tak/Nie*
Stan poudarowy Tak /Nie* Stan pozawatowy Tak /Nie*
Niewydolnos¢ serca Tak/Nie* Nadcisnienie Tak/Nie*
Zaburzenie rytmu serca Tak/Nie* Epilepsja Tak/Nie*
Cukrzyca Tak /Nie* Ktopoty z pamiecia Tak/Nie*
Parkinson Tak/Nie* Niedowtad (czego): Tak /Nie*

Inne:




NALEZE DO PRZYCHODNI:

Nazwa, adres, numer telefonu Przychodni Podstawowej Opieki Zdrowotnej:

PRZYJMUJE LEKI:

Nazwa leku

Dawka

Pora przyjmowania

Od kiedy lek jest przyjmo-
wany- data

Miejsce przechowywania lekdw:

W przypadku pobytu w szpitalu prosze wtozy¢ do koperty ksero ostatniego wypisu ze szpitala.

MAM ALERGIE: ( *prosze podac nazwe leku lub substancji na, ktorgq jest sie uczulonym)

INNE:

1. KLUCZE DO MIESZKANIA (* prosze zakresli¢ wtasciwg odpowiedz):

Prosze zabra¢ ze mna klucze do szpitala i odda¢ je w szpitalu | Tak/Nie*

Prosze oddad klucze osobie (imie, nazwisko, nr telefonu, adres):

2. ZWIERZETA W DOMU (* prosze zakresli¢ wtasciwg odpowiedz):

Tak/Nie*

Komu oddac pod opieke zwierze ( imie, nazwisko, numer telefonu, adres):

Czytelny podpis posiadacza/-ki karty
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