Wizyta jednorazowa

Dane osobowe pacjenta
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Pesel e

Telefon kontaktowy — ..cccveeiii e,

data czytelny podpis pacjenta

* Pacjenci chorujacy na choroby przewlekte i przyjmujgcy na state leki, zobowigzani sg do dotgczenia
swojej dokumentacji medycznej (karta wypisu ze szpitala lub zaswiadczenie z poradni specjalistycznej)



