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Gmina Miasto                          „ZŁOTOWSKIE PUDEŁKO ŻYCIA”
      Złotów                  
KARTA INFORMACYJNA  
Informacje zawarte w karcie informacyjnej są poufne i przeznaczone wyłącznie dla służb udzielających pomocy
WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI 
	IMIĘ I NAZWISKO


	ADRES ZAMIESZKANIA

	PESEL
	


INFORMACJE DO WYPEŁNIENIA PRZEZ LEKARZA LUB PIELĘGNIARKĘ ŚRODOWISKOWĄ
	CHOROBY NA KTÓRE SIĘ LECZĘ
	PRZEBYTE OPERACJE

	
	

	
	MAM WSZCZEPIONE (NP. ROZRUSZNIK SERCA, STENT)

	
	

	
	UCZULENIA 

	
	


DANE KONTAKTOWE LEKARZA PROWADZĄCEGO LUB PIELĘGNIARKI ŚRODOWISKOWEJ

	IMIĘ I NAZWISKO
	NUMER TELEFONU

	
	

	
	


AKTUALNE PRZYJMOWANE LEKI 
	NAZWA LEKU (WYMIENIĆ WSZYSTKIE)
	DAWKA
	ILE RAZY DZIENNIE
	OD KIEDY

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


KONTAKT DO OSOBY, KTÓRĄ NALEŻY POWIADOMIĆ W RAZIE HOSPITALIZACJI
	IMIĘ I NAZWISKO / ADRES
	NUMER TELEFONU
	STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA

	
	
	


INNE INFORMACJE  ISTOTNE DLA POSIADACZA „ZŁOTOWSKIEGO PUDEŁKA ŻYCIA” 
…..............................................................................................................................................................................................................................................

…..............................................................................................................................................................................................................................................

…..............................................................................................................................................................................................................................................

…..............................................................................................................................................................................................................................................

DATA WYPEŁNIENIA/AKTUALIZACJI.............................................
            


                                                    PODPIS I PIECZĄTKA

                                                                                        LEKARZA PROWADZĄCEGO

                               


               LUB PIELĘGNIARKI ŚRODOWISKOWEJ..............................................................................



UWAGA! 
Wszystkie informacje w karcie powinny być aktualizowane przynajmniej co 6 miesięcy lub w przypadku wystąpienia istotnych zmian mających wpływ na ocenę aktualnego stanu zdrowia.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w „Karcie informacyjnej” jeżeli jest ono prowadzone w ramach kampanii społecznej „Złotowskie Pudełko Życia” w celu ochrony zdrowia, świadczenia usług medycznych 
PODPIS POSIADACZA

                                                  

ZŁOTOWSKIEGO                                                                                               

PUDEŁKA ŻYCIA          ….............................................................................................                                 


Gmina Miasto Złotów 77-400 Złotów al. Piasta 1 tel: 67 263 26 40 fax: 67 265 00 25     e-mail: urzad@zlotow.pl   http: www.zlotow.pl
