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  (Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

           lub gabinetu lekarskiego)

Informacja o stanie zdrowia 

Imię i nazwisko............................................................................................................................................ PESEL, albo numer dokumentu tożsamości .............................................................................................. Adres zamieszkania*................................................................................................................................... Rozpoznanie choroby zasadniczej ............................................................................................................. ..................................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... Choroby współistniejące, przebyte operacje .............................................................................................. ..................................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... Uczulenia .................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie):................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... Problemy w poruszaniu się (wózek,  balkonik, kule łokciowe, laska, endoprotezy i inne): ......................... ..................................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... Stosowane diety: ........................................................................................................................................ .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... Inne informacje dot. stanu zdrowia:  ........................................................................................................... ..................................................................................................................................................................... ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

----------------------------------                                                                ---------------------------------

                (data)                                                                                    (pieczątka lekarza)
* w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
