
KARTA INFORMACYJNA 
(proszę wypełnić drukowanymi literami, długopisem, aktualizować w miarę potrzeb)

Imię i Nazwisko:

	

PESEL:                                                                                      Seria i numer dowodu osobistego:

                   

Adres:
 

	

Data wypełnienia karty (dzień, miesiąc, rok):    –    –     
	

KONTAKT DO NAJBLIŻSZYCH OSÓB:
					     	
Nr telefonu Imię i nazwisko Pokrewieństwo

Oświadczam, że podane powyżej osoby zostały poinformowane o fakcie umieszczenia ich danych 
w niniejszej karcie i wyraziły na to zgodę

CHORUJĘ NA: (*proszę zakreślić właściwą odpowiedź)

GRUPA KRWI:

WZROST/WAGA:

Słabo słyszę Tak / Nie* Stwardnienie rozsiane Tak / Nie*

Zdarzają się opadki / omdlenia Tak / Nie* Kłopoty z oddychaniem, astma Tak / Nie*

Osteroporoza Tak / Nie* Rozrusznik serca Tak / Nie*

Stan poudarowy Tak / Nie* Stan pozawałowy Tak / Nie*

Niewydolność serca Tak / Nie* Nadciśnienie Tak / Nie*

Zaburzenie rytmu serca Tak / Nie* Epilepsja Tak / Nie*

Cukrzyca Tak / Nie* Kłopoty z pamięcią Tak / Nie*

Parkinson Tak / Nie* Niedowład (czego): Tak / Nie*

Inne:



NALEŻĘ DO PRZYCHODNI:

Nazwa, adres, numer telefonu Przychodni Podstawowej Opieki Zdrowotnej:

PRZYJMUJĘ LEKI:

Nazwa leku Dawka Pora przyjmowania Od kiedy lek jest przyjmo-
wany- data

Miejsce przechowywania leków:

W przypadku pobytu w szpitalu proszę włożyć do koperty ksero ostatniego wypisu ze szpitala.

MAM ALERGIĘ: ( *proszę podać nazwę leku lub substancji na, którą jest się uczulonym)

INNE:

1. KLUCZE DO MIESZKANIA (* proszę zakreślić właściwą odpowiedź):

Proszę zabrać ze mną klucze do szpitala i oddać je w szpitalu Tak / Nie*

Proszę oddać klucze osobie (imię, nazwisko, nr telefonu, adres):

2. ZWIERZĘTA W DOMU (* proszę zakreślić właściwą odpowiedź):

Tak / Nie*

Komu oddać pod opiekę zwierzę ( imię, nazwisko, numer telefonu, adres):

.............................................................
Czytelny podpis posiadacza/-ki karty    


