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Zlecenie przewozu S e

Zlecenie przewozu Nr

Data realizacji

godzina

Przewdz pozycji
Nazwisko i imie chorego

T. przewozu - skad

P
T. przewozu — dokad

Powrot do

Ptatnik

Zgtaszajacy

& L Przewéz powrotny

Zlecenie przyjat
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godzina
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Samochdd Nr rej.
Kierowca
Noszony
tam powrét
Ryczatt
wyjazd zakonczenie
Godzina wyjazdu do data godz. data godz.

chorego i zakoriczenie

zlecenia

Trasa przejazdu

Miejsce pozostawienia
pacjenta

Liczba km. Przejechanych w zwigzku z ustuga

godz. min.

Czas wykonania zlecenia

Podpis kierowcy

Podpis noszonego
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Karta p

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO DZIECKA 6-LETNIEGO
(informacje tylko do uzytku stuzby zdrowia, objete tajemnicy medyczng)

. data urodz. .......ceceeeceneeinenineeenaans

Nazwisko i imig¢ ucznia
1. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU | RODZINIE

OJCIEC MATKA RODZENSTWO DZIECKA
Rok urodz. | Stan zdrowia

Imig
Zawod
Stan zdrowia

Warunki micszklnlowe"- dobra, $rednie, zle. Liczba izb

wr > by
chhownnia zdrowotne i wr i enean
Przebyte przez choroby. urazy, operacje:

[ Rok zycia | Rodzaj | Rok zycia | Rodzaj ]
L | | | e |

Tzy dziecko:
- ma uczulcme (aler

)*: NIE, TAK - na €O ..........

obja: .
- slyszy" DOBRZE. ZLE; widzi*: DOBRZE, ZLE; mnzeza‘ NIE; TAK ..comemsssnsmnmmsonassssas
- uzywa' okulary, aparat ortodontyczny, wkiadki ortops

- przyjmuje leki*: NIE, TAK - jakic
- jest pod opieka poradni spcqahs!ycmej‘ NIE, TAK -Jaklej

korekcyjne, **: NIE TAK-; jakie ...........................
Dolegllwo!cl i obj-wy, Ktére wystep 12 *s
czgste: béle glowy, brzucha, biegunki, mparcm. brak apetytu, i y apetyt, 1 ci
moczu, nocne, waly kaszel

omdlenia, mbur?cmasnu.nkx Jjakanie, zez: stalelubcmscm' mne-)akle..u

podpis matki 1ub 0jca (OPIeKUNA) ...........wmmemrsrseresrsess

* wiasciwe podkresli¢
** wpisaé rodzaj odchylen



3. INFORMACJE PIELEGNIARKI LUB HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysokos¢ ciala ..o CM.....ceeeeee. Centyl - Masa ciala
Wzrok: Ostro$¢ wzroku*: bez okularéw, w okularach: OP ..
Zez*: niewidoczny, widoczny
Cover test*: ujemny, dodatni
Odbicie $wiatta na rogowkach*: symetryczne, niesymetryczne
Inne zaburzenia**
Shuch: test*: szeptem, audiometryczny*: prawidiowy, nieprawidtowy
Uklad ruchu*: prawidlowy, podejrzenie*: bocznego skrzywienia kregoshupa, ko$lawosci kolan, stép
plasko - koslawych
Cisnienie tetnicze krwi mmHG, ..........cccccoe........ Centyl
TN WML i e e B S sy

data ... podpis i piecze¢ pielegniarki/higienistki .........c.ovuruereeereriunrennsensensnns

4. WYNIK BADANIA LEKARSKIEGO

Wzrastanie*: prawidlowy, niskorostos¢. otylos¢, niedobér masy ciata, inne odchylenia ......................

Uklad ruchu*: prawidlowy, boczne skrzywienie krggostupa** ........
kolana koslawe, stopy plasko - ko§lawe, inne odchylenia** ...

Rozwéj psychomotoryczny*: prawidlowy, nieprawidlowy**

Mowa*: prawidlowa, nieprawidlowa
Lateralizacja*: prawostronna, lewostronna, skrzyzowana
Jama ustna**.

ZDROWOTNA DOJRZALOSC SZKOLNA*: pelna, niepetna**
GRUPA NA ZAJECIACH WF*: AAs B Bk C Ci - zalecenia........
ZALECENIA .....

Qe podpis i pieczet 1eKa0 . oo vunvisissisaisussinmnsasases

* whasciwe podkresli¢
** wpisac rodzaj odchylen

Migjeze yoadowania Jm L) 1 karty

BT. aewa artykuly

I:] Uond 2o ) r KIM gyl indoksy r l Ca0hA « Syt - gal e

Cowdd

symeal [ nf

Preyehid Rozendn Ssan




Precand 2K 0paxi Thownine
DS g0 Lot dch G anagD I

PISEMNE ZGLOSZENIE URODZENIA DZIECKA
1. zywego 2. martwego

Dziat |
wypeinia Zakrad opieio ZEmwotng | wkarz | polorna®)

3. Migjsce Stalego ZAMEIIOWAIMIR - -reeeecercrrer s sss s e

WOeWOdZW0. ..o SRR ISP LY

4. Urodzita dziecko wrokur ... me,........... dnig.__..... godz. .......... min
4.1, MiejscowosE UrodZenia NOWOIOGIE. ... .ui o it e e e
4.2. Obywatelstwo nowarcdka
Noworodek pte™) Ciezar w gramach Diugosc w centymelrach
5. 8. T 1" 7.
mmeskiej [Q—Jzohsloe; ] I | Y l ]
Pordd byt:*™™) Okres trwania crazy w lygodniach
s | [ pojedyaczy [ tojaczy  [5] piecioracey ) T
14 P I
E blizniaczy E] cxworaczy || |
Porad odbyi sie™*)
10, m w szpilaiu E] w innym miejscu z pomoca fachowa
E'wizbienomdowei [:J w nnym miefscu bez pemocy fachowej

1.

Liczha wszystkich dzieti urodzonych przez matke (lacznie z akiualnie urodzonym)
1. ogdtem {Zywo i martwo urodzonych) Dj
2. w lym xolejne z Zywe urodzonych I]]
3. w aktualnie trwajacym malzenstwie {Zywo i martwo umdzonych) l_l—__]

12

Data poprzedniego porodu: mm mcm dzieﬁll:l:]

Bylo to urodzenie®™*) LTl zywe E’ manwe

13.

nalezy wypeiniaé tylko dia dziec marwo urodzonych

Zgon nastagd™*’) B przed porodem [2.! w czasie porodu @ nie ustalono

o) pivatascree srodl *Y) informacie mode wypelvac urzad sElvlycaay ) wikhawe otocTye chwddey



Dziat Il

(wypenie pracownik Urzedu Stani Cywilnege)

14, Imig (imiona), nazwisko, nazwisko rodowe ojca dziecka
15. Urodzony: rok [_]_[l Im—c I:D dzieﬁEDw

16. Micjsce stalego zameldowania.,

NERNNNBNAEE

(Nrewdenzyny PESEL)

O N 7 2 S e S G R R SO S SRS i Jak! [
Jayrbal hq'umhy mm Lerteomenalt)
Stan Cywi'ﬂy malki"): Stan cyM'ny ojw“):
17 E] panna E]rozwledzlona E| wseparacji | 18. El kawaler E} rozvaedziony Ewseparacﬂ
[2] zamezna (4] woowa (2] sonaty (4] woowiec
19. Data zawarcia zwiazku matzefiskiego rok EII]:’m-c D] dzien ED
20, | Numer aklu matzehstwa.
Dane dotyczace: Matki dziecka Ojca dziecka
wyksztalcenie®* ) El wy2sze E] gimnazjalne E wyzsze E"J gimnazjaine
21 E] paliceaine @ podstawowe E] policealne @ podsiawowe
E' Srednic E nicpeine podstawowe E] Srednie niepe!ne podstawowe
[¢] zasadnicze zawodowe [ 4] zasadnicze zawodowe
Zrodlo A praca A praca
ulrzymania®®):
4 EJ najemna w seklorze publicznym I’ﬂ najemna w sektorze publicznym
El najemna w seklarze prywatnym EI najomna w seklorze prywatnym
E] na rachunek wiasny w roiniciwie EI na rachunek wlasny w rolniciwic
EI na rachunek wiasny poza rolnictwem L‘J na rachunek wiasny poza rolnictwem
22,
B. nie zarobkowe 2rédio B. nie zarobkowe 2rodio
E' emarytura lub renta E’J inne E emaeryiura lub renta D nne
zasitek dla bezrobatnych (6] zasilek dia bazrobotnych
E] C. na utrzymaniu***) _D C. na utrzymaniu***)
23, Imi¢ (imiona) dziecka ...t o
24, NazZwWISKO GZIGCKD ,......ovvviervsissssesmsmrrssssss e e i
R T T et T R R e BN R L 02 U0y L BTV o AR 11 WU MRS b0 SRR 0
........ e e .
Ty g T PR Tl
I l | | | | [_I Potwisrdzenio 2godnpéel danych
*§ Symdal tenysanainy USC wpisanych do akly Z resciy rgloszons
Prczos USS
ok 111 m.emED aaenl L]
l".. ’ .......... erwearaas
o ik g MOLS wypsIniag uzad satystyezny m..,-um-mmw
) wiatciws loczyt obwtdka,

%) ca osoby pocHtaRLe] e AirzymAnis wRRAE FidIa UIZyMaTa canby UirzymaRce) . jeden 2 symboliod 1do T



Piecze¢ nagtéwkowa z numerem umowy z
NFZ

(mig i NAZWISKO........coccvviiiinine
\Adres zamieszkania..... :
KSR issssissansimmsasvsvsinses ‘

RO BOE AR ucss.ssassavsisiisiusssssmssiin

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne

Prosze o wykonanie zabiegow fizjoterapeutycznych u Pacjenta

PESELI....l

1CD-10

beodlsslialbiabinlvalisdadasl

PieczeC i podpis lekarza

5
Rodzaj zabiegéw: (dla :
lekarza poradni :
rehabilitacyjne))  .....ooocovvvemeeesiiciniins b L
................................. |
|
llos¢ powtorzen/czas
28bIOQU:  ceeeeveieeeeenniins by b




rodzaj zabiegu (kod)




SKIEROWANIE DO PORADNI SPECJALISTYCZNEJ

et pora T ——
Proszg o porade specialistyczng, objecie leczeniem specjafistycznym®
Panz (Pana) : SRR e |~ Al
Adres ” = %
rese 1O 000000000 ..., telefon
Rozpoznanie. i WS
" eayks potskng
kod(iCD10) ... ...

Cel porady (uzasadnienis)
Badania dotychczas wykonane

ooy pares | e s WA

i L

Uwagi potzdnispocjalb(yqu’:

Data zgloszenia sig pacjenta ze ski iem
Termin wyznaczonej porady
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OSWIADCZENIE
o przystugujgcym swiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej

Oswiadczenie wypeinia sie czytelnie pismem rgcznym, maszynowym lub komputerowyrm

1. Imie | nazwisko

2. Adres zamieszkania ulica [ nr domu | _nr mieszkania
i kod i v

3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) | | | | |

4. Dokument rodzaj O dowod osobisty 0 paszport 0 prawo jazdy

potwierdzajacy tozsamosc 1 karta pobytu" 1 dokument podrézy™

seria i numer

Il. Tresé i ria

Posiadam prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych

1. Podpis osoby skiadajgcej o$wiadczenie 2. Data zlozenia o$wiadczenia

3. Data udzielenia $wiadczenia
(rrer/mmi/dd) -

gdy i nie jest
w dniu udzielania $wiadczenia™

od
(rrer/mm/dd)

do
(rerr/mm/dd)

Ill. Podstawa prawa do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych - ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swi i 1 opieki zdr j finansowanych ze Srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.

O objecie ubezpieczeniem zdvou;omym

O uzyskanie decyzji, o ktérej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 2004 1. o \ opieki finar
ze Srodkow publicznych®
Clart. 2 ust. 1 pkt 4 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o opieki J] ze
publicznych®
O art. 2 ust. 1 pkt 4 lit. b ustawy z dnia 27 2004 r o opieki zdr y ze
publicznych®
O art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o opieki wch ze i

IV. Swiadczeniodawca® przyjmujacy oswiadczenie

Stwierdzam zgodnos$¢é dan\}ch identyfikujgcych dokument potwierdzajgcy tozsamos¢, wpisanych w oswiadczeniu
z okazanym mi dokumentem.

1 lub nadruk dane

adresowa $wiadczeniodawcy oraz numer
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia

2. Imig i nazwisko oraz podpis $wiadczeniodawcy
lub osoby przyjmujacej oswiadczenie w imieniu
$wiadczeniodawcy

3. Data (rrr/mm/dd)




OBJASNIENIA

" Karta pobytu, o ktérej mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (Dz. U. poz. 1650, z p6zn. zm.)
-w przypadku osoby, ktéra uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca, lub
zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d
ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej.

“ Dokument podrozy, o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach - w przypadku osoby
posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktora uzyskata zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia
12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, albo dokument podrézy przewidziany w Konwencji Genewskiej, o ktorym
mowa w ustawie z dnia 13 czerwca 2003 r. o udzielaniu cudzoziemcom ochrony na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej (Dz. U. 22012 r. poz. 680, z pozn. zm.) - w przypadku osoby posiadajgcej miejsce zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktora uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy.

* Opiekunem faktycznym jest kazda osoba sprawujgca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad pacjentem,
ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

“ Patrz przepis nr 1.

“ Patrz przepis nr 2.

* Zgodnie z art. 50 ust. 11 i 12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych w stanach nagtych lub w przypadku, gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe
zlozenie oswiadczenia, o$wiadczenie moze zostac ztozone w terminie pozniejszym.

" Dotyczy decyzji wojta (burmistrza, prezydenta) potwierdzajgcej prawo danej osoby do $wiadczen opieki zdrowotne;j.

“ Dotyczy osoby, ktéra posiada obywatelstwo polskie i nie ukoriczyta 18 roku zycia. Nalezy zaznaczyé tylko
w przypadku, gdy osoba nie jest objeta ubezpieczeniem zdrowotnym.

* Dotyczy osoby, ktdra nie ukoriczyta 18 roku zycia, posiada migjsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej

Polskie] i uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupetniajacg, lub zezwolenie na

pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia

12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objeta

ubezpieczeniem zdrowotnym.

Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub potogu oraz posiadajacej obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania

na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objeta

ubezpieczeniem zdrowotnym.

" Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub pofogu posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, ktéra uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca,

- lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢
lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest
objeta ubezpieczeniem zdrowotnym.

" Dotyczy osoby, ktora po wygasnigciu obowigzku ubezpieczenia zachowata prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej
na podstawie:

a) art. 67 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych - w okresie 30 dni od wygasniecia obowigzku ubezpieczenia,
b) art. 67 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych - ukonczyta szkofe:

- ponadgimnazjalng - w okresie 6 miesiecy od dnia zakonczenia nauki albo skreslenia z listy uczniow,

- wyzsza - w okresie 4 miesigcy od dnia zakoriczenia nauki albo skreslenia z listy studentow,

art 67 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych - pobiera zasitek przyznany na podstawie przepisow o ubezpieczeniu chorobowym lub

wypadkowym lub jest cztonkiem rodziny osoby pobierajgcej ten zasitek - w okresie pobierania tego zasitku,
d) art 67 ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych - ubiega sig o przyznanie emerytury lub renty lub jest czlonkiem rodziny osoby ubiegajgcej sie
0 przyznanie emerytury lub renty - w okresie trwania postgpowania o przyznanie tych $wiadczen.

" Swiadczeniodawca lub niebgdaca $wiadczeniodawcg osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy
z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
wyrobow medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 345).
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POUCZENIE

Zgodnie z art. 50 ust. 16 pkt 2 i ust. 17 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w przypadku ztozenia o$wiadczenia pomimo braku prawa do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych osoba, ktérej udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej,
jest obowigzana do uiszczenia kosztow tego $wiadczenia, chyba ze w chwili skiadania o$wiadczenia dziatata
w usprawiedliwionym biednym przekonaniu, ze posiada prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych.



Y
piecz¢é placéwki stuzby zdrowia OB s ?U G

Imig i isko ubezpi T | | SR . 2 S, T .
Data Orodzeill: ... cocvimemsumsmmamensnuinm OO s e S B T B T e e e eee s e
Tozsamos¢ ustalono na podstawie dowodu osobistego*/paszportu® seria . . . . . ... .. W v bomovuemmrsignssienasns
1. ROZPOZNANIE

Choroba podstawowa ..:........ e e R S R S e

Choroby wspélistniejace

2. Opis przebiegu choroby i dotych - nalezy uwzglednié od kiedy (data, okres) i z jakiego powodu
prowadzono leczenie, pobyty w szpitalu, sanatonum. oérodku rehabxlnqu (okres, nazwa zakladu), dluzsze okresy cza-
sowej niezdolnosci do pracy

* niepotrzebne skresli¢ d -

N-9 Za$wiadczenie o stanie zdrowia dla celéw $wiadczefi z ubezpi ia spol g0 wydane przez lekarza prowa-
dzacego leczenie
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Wyniki bada pomocniczych i wnioski z konsultacji specjalistycznych potwierdzajace rozpoznanie choroby podsta-
owej i choréb wspélistniejacych

Jcena wynikéw leczenia i rokowanie (nalezy okregli¢ obecny stan zdrowia, prognoze przebiegu choroby, wskazania
10énie dalszego leczenia i rehabilitacji)

Ibezpieczony(a) jest:

zdolny(a); [] niezdolny(a) do odbycia podrézy na badanie przez lekarza orzecznika (konsultanta) ZUS
»wodu: - .
czniki : ‘ “

podpis i piecze¢ lekarza

Zaswiadczenie o stanie zdrowia dla celéw §wiadezefi z ubezpieczenia spo!ecinego wydane przez lekarza prowa-
dzacego leczenie ’

“uligr. O/ZUS w Koninie. Nakl. 77000 v Zum. or TAT 3,



zalyeznik nr 2

OSWIADCZENIE

o przyslugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej
skladane przez przedstawiciela ustawowego albo opickuna prawnego lub faktycznego

Oswiadczenie wypelnia sig czvtelnie pismem recznvm, maszynowym lub komputerowym

Skladajgcy o$wiadczenie

I
1. Imig i nazwisko
=

. Adres zamieszkania ulica ] nr domu I nr mieszkania

kod i miejscowos¢

3. Numer PESEL (jezeli zostal nadany) | l [ I I I l | | I

0 dowod osobisty
O karta pobytu"

O paszport o prawo jazdy

4. Dokument potwierdzajgcy
0 dokument podrozy’

. 5 rodzaj
tozsamos¢

seria 1 numer

5. Dziatajgc jako: O rodzic O inny niz rodzic przedstawiciel ustawowy O opickun prawny O opickun faktyczny’

I1. Osoba, ktérej dotyczy skladane oswiadezenie

. Imig i nazwisko

1
2. Adres zamieszkania

ulica nr domu I nr mieszkania
kod miejscowosc

3. Numer PESEL (jezeli zostal nadany) [ l I l l ] l I I l

4. Dokument potwierdzajacy O dowod osobisty O paszport O prawo jazdy O legitymacja szkolna

rodzaj

tozsamos¢ O karta pobytu” O dokument podrozy®

seria i numer

II1. Tres¢ o$wiadczenia

.................................................. (imi¢ i nazwisko) posiada prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkoéw publicznych

3. Data udzielenia $wiadczenia -
wypetniane tylko w przypadku,
gdy o$wiadczenie nie jest sktadane
w dniu udzielania $wiadczenia®

2. Data ztozenia oswiadczenia
(rrrr/mm/dd)

1. Podpis osoby skladajgcej o§wiadczenie

od do
(rrrr/mm/dd) (rrer/mm/dd)

IV. Podstawa prawa do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych — ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadezeniach opieki zdrowotn ej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.):

s}

objgcie ubezpieczeniem zdrowotnym

uzyskanie decyzji, o ktorej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych”

art. 2 ust. | pkt 3 lit. a ustawy z dnia 27 sier pnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych®

art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. b ustawy z dnia 27 sier pnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych”

art. 2 ust. 1 pkt 4 lit. a ustawy z dnia 27 sier pnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych'”

art. 2 ust. | pkt 4 lit. b ustawy z dnia 27 sier pnia 2004 r. o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych'”

O art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych'?

o

a

o

o

o

V. Swiadezeniodawea'’ przyjmujacy o$wiadczenie

Stwierdzam zgodno$¢ danych identyfikujgcych dokument potwierdzajacy tozsamos¢, wpisanych w o$wiadczeniu:
1) osoby skiadajgcej o$wiadczenie,

2) osoby, ktorej dotyezy oswiadczenie

— z okazanymi mi dokumentami.

1. Pieczgtka lub nadruk zawierajace dane
adresowe $wiadczeniodawcy oraz numer
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia

2. Imig i nazwisko oraz podpis
$wiadezeniodawcy lub osoby przyjmujacej
oswiadczenie w imieniu $wiadczeniodawey

3. Data (rrrr/mmy/dd)

FZ/60.15 IMPACT Mysiowice tel Hax (32) 762 94 23
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7

8)

9

10)

m

13

OSWIADCZENIE

Karta pobytu, o ktérej mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (Dz. U. poz. 1650, z pozn. zm.) —
w przypadku osoby, ktora uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzey lub ochrong uzupetniajaca, lub
zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d
ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej.

Dokument podrézy, o ktorym mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach — w przypadku osoby
posiadajgcej miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktora uzyskata zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12
grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach, albo dokument podrozy przewidziany w Konwekcji Genewskiej, o ktorym mowa
w ustawie z dnia 13 czerwca 2003 r. 0 udzielaniu cudzoziemcom ochrony na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
(Dz. U. 22012 r. poz. 680, z p6zn. zm.) — w przypadku osoby posiadajacej miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, ktora uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy.

Opickunem faktycznym jest kazda osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stala opieke nad pacjentem, ktory
ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

Patrz przypis nr 1.

Patrz przypis nr 2.

Zgodnie z art. 50 ust. 11 i 12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych w stanach nagtych lub w przypadku, gdy ze wzglgdu na stan zdrowia nie jest mozliwe zlozenie
oswiadczenia, o§wiadczenie moze zosta¢ zlozone w terminie pézniejszym.

Dotyczy decyzji wojta (burmistrza, prezydenta) potwierdzajacej prawo danej osoby do swiadczen opieki zdrowotne;.
Dotyczy osoby, ktora posiada obywatelstwo polskie i nie ukoficzyta 18. roku zycia. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypa-
dku, gdy osoba nie jest objgta ubezpieczeniem zdrowotnym.

Dotyczy osoby, ktora nie ukonczyta 18. roku zycia, posiada miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej i uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupelniajaca, lub zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia

12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objeta ubezpieczeniem
zdrowotnym.

! Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub potogu oraz posiadajacej obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania

na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objeta
ubezpieczeniem zdrowotnym.

Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub potogu, posiadajgcej miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, ktora uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupetniajaca, lub zezwolenie na
pobyt czasowy udzielone w zwiazku z okolicznoscig, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia
12 grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach. Nalezy zaznaczyc¢ tylko w przypadku, gdy osoba nie jest objgta ubezpieczeniem
zdrowotnym.

Dotyczy osoby, ktdra po wygasnigciu obowigzku ubezpieczenia zachowala prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej

na podstawie:

a) art. 67 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych — w okresie 30 dni od wygasnigcia obowiazku ubezpieczenia,

b) art. 67 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych — ukonczyta szkolg:

- ponadgimnazjalng — w okresie 6 miesigcy od dnia zakoficzenia nauki albo skreslenia z listy uczniow,
— wyzsza, — w okresie 4 miesigcy od dnia zakoficzenia nauki albo skreslenia z listy studentow,

c) art. 67 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych — pobiera zasitek przyznany na podstawie przepisow o ubezpieczeniu chorobowym lub wypadkowym
lub jest cztonkiem rodziny osoby pobierajacej ten zasitek — w okresie pobierania tego zasitku,

d) art. 67 ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych — ubiega si¢ o przyznanie emerytury lub renty lub jest cztonkiem rodziny osoby ubiegajacej sig
0 przyznanie emerytury lub renty — w okresie trwania postgpowania o przyznanie tych swiadczen.

" Swiadezeniodawea lub nie bedaca swiadezeniodawca osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy z dnia

12 maja 2011 r. o refundacji lekow, $rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 345).

POUCZENIE

Zgodnie zart. 50 ust. 16 pkt 2 i ust. 17 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych w przypadku zlozenia o$wiadczenia pomimo braku prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych osoba, ktérej udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej, jest obowiazana do uiszczenia
kosztow tego $wiadczenia, chyba ze w chwili sktadnia oswiadczenia dziatala w usprawiedliwionym blednym przekonaniu, ze
posiada prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych.
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ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Prosze o przewiezienie chorego(e]) ..............cceiiiiin e e lat ...
= To U O DO SR USSP OO TSP RSP UPTORSPPRUPPRS S PP OSSP
pesec IO 1OIRFON . oo
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reverreneeeneee KO (ICD10) v

W Rzyku

stopiert niepetnosprawnosci pacjenta
[ | stopiert niesprawnosci
e stopien niesprawnosci

wiatkciwe zamaczyt mvakem X

cel przewozu
1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zakiadzie opieki zdrowotnej
2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakiadzie lub przekazania do dalszego
leczenia w innym zaktadzie)

3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze $rodkéw transportu publicznego
(w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowotne] udzielajgcego $wiadczers we wiasnym
zakresie i z powrotem)

/4. inne wyzej nie wymienione
Aafciwe Zaznaczyé znakiem .X°

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2003 roku w sprawie okreslenia wykazu grup jednostek chorobowych,

stopni niepeinosprawnosci oraz wysoko$di udzialu wiasnego ubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkami transportu sanitamego

(Dz.U. z22003r.Nr88, poz. 815) - w przypadku zlecenia transportu sanitamego ubezpieczonemu w celu innymniz:

1. koniecznoéé podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania cigglosci leczenia;

2. koniecznoéé przewozu osob ubezpieczonych posiadajacych dysfunkcig narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze $rodkow
transportu publicznege w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakiadu opieki zdrowotnej udzielajacego Swiadczen we
wiasciwym zakresie i z powrotem;

iwobecktérego ustalono:

I stopien niesprawnoéci — udzial ubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkiem transportu sanitamego wynosi 100%;

!l stopien niesprawno$ci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkiem transportu sanitamego wynosi 60%.

Os$wiadczam, ze zapoznatam/em sig z powy#szym pouczeniem i bez zastrzezer wyrazam zgodg na poniesienie kosztow przewozu
na zasadach wyzej ustalonych.

. P,ﬁ . mhhm

ASK Wroctaw - 088

sktodi druk I BaoKat Machocics Kituing 90, 26-001 Masiow, tel dax (041) 311 61 24, cwiiait: drokarmia@Ubroka! pl
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Wmewbdzka Slac;a Ratownudwa Medycznegu

A WwEk e 2

‘wihodz

- . 31 -202 £6dz, ul. Warecka 2 - lel 042 652-80-58
wylazdewe

POGOTOWIE RATUNKOWE - Zespoly

Nazwisko lekarza transportujacego: | -

~ Identyfikator 473066188 = Loy

Nazwisko dziccka: dpices M2 |1mic matki: i
Adres i telcfon rodzicédw: y
Masa urodzeniowa (g): Diugofé: Tvdzicit ciazy: Data urodzenia (d/in/r): o it s
Masa aktualna (e): Obwdd glowv: Avear: Godzina urodzenix (e/inin):

g Micjsce wezwania (transport z) - Miejsce przewozu (transport do)
Szpital: s Szpital: G
Oddziat: . oloM** 3 Ipat noworodka OliNiemowicev 5
Rozpoznanie: = - - Kardiologia O Chirurgia o Ilnnc 5]

Tt 7 ‘| | Nazwisko lekarza, z kiérym uzgodniono micjsce (lclcféht

Nazwisko Ickarza zamawiajacero transport (tclefon):

Nazwisko lekarza przyjmujacero zeloszenic:

Data wezwania: |Godzina: Data przewozu: - {Na codz:
. L A
-{Aktuaina historia choroby noworodka:
3 Stan zastany w oddziale wZvwajacym s g
Parametry. | Czym wykanm paaoddmz Pocane leki: Ocena stan die-
wentviacvine 3 cka po prxvjeid:zie
1Fiop: . Whkiucie dofvineobwodowe [~ Vit K...... me Dobrv : »
FGF: T Glekoza ... % . ... ml |Sredui £35S
- Af(1/min): 184%NaHCO3 ... .ml [Ciezki (3. -
Ti(s): - |Adeenatina . . . .. v JAconatav” 3,1
APEEP: e Zson B
-{PIP: ot : R " Posiewvz: |-
. Aritybiotvk: Krwi (]
) Gardta [

v Innc:
TRANSPORT (czynnoéci wvkonane w oddziale wzywaiacvm i w karetce przez lekarza lta:nspori'iquccgo) 2
Oddcch . Leki Badania Stan dziecka .

Whsny [ Wklucic dozvine obwodowe [JIMidazolam .. ... g |Cicplotacialapr. ... °ClStabilny (]
Tlenoterapia [(J|Kaniula pepkowa®* 2 . T Adrenalina .. ... me |Czesto$é serca: Poprawa [
cpAaP (O Intubacjia @.....mm [ Glukoza 10%. .. mih|Saturacja: Poirorszenic, [J
MV [ Reanimadja [J Inne: ' Kolor skéry:. Czvjest?
ey 3 Inne: Poziom glukozy w suro- | Krew matki [
FiO2: WiCY o e ecann mg% |Historia choroby i}
FGF: “ Cuaas zarbzowicuia skéry|Rentgenogramy [
{ (1/min): “ , - |6 Kontakt z mnatka {_}
Ti(s): Uwagi: -
PEEP:
PIP:

Qddziut docelowy _Godziny cadz/min,
Cicplotaciatapr....... °C JTcmpcra(un inkubatora...... °C||{Wyjazd z bazy

Nazwisko Ickarza przyjmujcegor

Przviazd do szpitala wzywajacero

Diagnoza lekarza Karetki:

Wyjazd ze szpitala wzywaiaccigo

Przvpazd do szpitala docelawego

Przyjacd da bazy lub wyjazd da|
uastepucno szpitala wzywaiaceso

* prawidlowa odpowicd? zakreslic kétkicm np: @

** zakreslié pros(ok\l w przypadku odpowicdzi TAK: &’

aey sploszenie:

91



{picazed pudintoty lecznwzego)

B R T TP TSP

(miepsuowodd, data 1-godzina )
7

ZASWIADCZENIE LEKARSKIN

R P T PR v .- weeer i el lhoid i

(1ig § naxwinkd, e ojca, data | micisce urodzenia vsnby badane;)

B EL L PP

Stwicrdzam;

O brak przeciwwskazad medycinych do przcbywania ww. osoby w pomieszczeniu preszuaczonym dla osqh
zatrzymanych lub doprowadzonych w cehi wytrzeZwienia, pokoju przejéciowym, tymczasowym pomieszizeniu
przejsciowym, policyine] izbie dziecka, areszcic sledczym, 7aktadzic karnym, schronisku dla nicletnich tub
7uktadzie poprawezym;

L1 wystapienic przeciwwskazai medycznych do przebywania ww. osoby w policyjnym pomiesZczeniu

przeznaczonym dla oséb zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzeZwienia, pokeju przejéciowym,

fymczasowym pomieszczeniu przejsciowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie ‘ede7vm, 7akladzie kamym,

schroniskn dla nieletnich lub za cladzie poprawczym oraz koniccrnoéé skierowania Jjej do podmiotu leczniczego;
-

3 odmowe poddania si¢ przez usobe badaniu lekarskicmw/pobraniu krwi oraz brak przestanek do skierowania tej

osoby do podmictu leczniczege

O odmowe poddania si¢ przez osobe badaniu lekarskiemu/pobraniu krwi oraz wystapicnic przesfanek do
skierowania tej osoby do podmiotu leczniczego

0 wskazania do stosowania lel:6w i ich dawkowania:

We whasciwe pole wpisa¢ zrak ,x".



S Formularz WSRM-7-05-05-02 (ver.3)
} Whiosek o udostepnienie 20012010
. . Stronalz1
dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany - Dane pacjenta

Imig i nazwisko

PESEL

Adres

Dowdd osobisty nr

Nr telefonu do kontaktu

Data udzielenia pomocy
lub okres leczenia

Miejsce udzielenia pomocy
( w przypadku pomocy jednorazowej)

Prosze o wydanie (wiosciwe zoznaczyé x )
Zadwiadczenia o udzieleniu pomoty medyczne]
Dokumentacji medycznej Kopii (kserokopia zwykla)
Wpastad Kopii uwierzytelnionej (kserokopia p 20 2godnos¢ za oryginatem)
Dotyczy Podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)

leczenia prowadzonego w poradni | Chirurgii urazowo-ortopedycanej

Okulistycznej

Otolaryngologicznej

Kardiologicznej

iczne)

Dane osoby up

i nika

j do odbioru d

Ty
acji
I P

Imig i nazwisko

Stopien pokrewieristwa

Dokument toisamosci
(rodzaj, seria, numer)

Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej wyzej wymieniong osobg

Podpis pacjenta
(lub przedstawiciela ustawowego)

Data zfozenia upowaznienia

Niniejszym zobowiqzuje sie do uiszczenia opfaty za udostgpnionq dokumentacje medyczng

zgodnie z obowiqzujgcym w WSRM w todzi

Data i podpis
osoby odbierajacej

Uwagi:

1. Prosimy o okazanie dokumentu pozwalajacego na weryfikacje danych pacjenta oraz dokumentu tozsamosci osoby upowainionej.

2. W przypadku osoby nieletniej - nalezy okazac akt urodzenia lub decyzje Sadu.
3. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej - nalezy okaza¢ decyzje Sadu.

g%




-y

~

\
Formularz WSRM-7-06-00-01 (ver. 1)
20,07.2009
Karta resuscytacii Strona 1z 2

Karta resuscytacji

Imig i nazwisko pacjenta Dziett i godzina wezwania Czas zatrzymania JObecne tgtno
Kryzenia
rir|r|r|m|mjidid{g|g.|m|m]Znany Tak Nie
Ple¢ IM | | Wwiek Nieznan
pacjenta [ | [pacjenta ;.Fy m |m |Obecny oddech
Dom, mieszkanie Caas Czas Czas -
Ambulans Pogotowia wyruszenia {przybycia |przybycia Tak | [Nie
Ulica, droga ambulansu |ambulansu |2espotu do
na miejsce jeata
Miejsce pracy gle mmﬂg m(mlg |g [m|m|Stan ogéiny pacjeata preed
L_|g_n¢ miejsce publiczne 2atrzymaniem kryZeaia
Zaklad opickuficzy nicznany T T8redni |
akiad opieki zdhowone dobey lciesd |
Obecnobé fwiadka Czynnodei ratownicze twisdka Podjecle resuscytacjl przez zespél
Tak [ wie Brak czynnosci Pocmtek g g [m m
Personel ambulansu Podredni masas serca -
Posredni masa? serca + sztuczne Nie podijgto resuscytacji - powéd
Inny przedstawiciel personely
medyczncgo Tylke sztuczne oddychanie Pewne objawy émierci
Laik Calonek rodziny Cazas podjecia czynnosci g |8 |m [m | Nicodwracalne nastgpsiwo
przewlekiej cigzkiej choroby
Inne osoba . Inny - jaki
Objawy | zdarzenia poprzedzajs le kryt Obecne ' l ‘Nieobecae
Sercowe - b6l wichicowy lub inny bl Uraz Zatrucie
w kiace piersiowej
Mézgowe — objawy udaru Uduszenie, podtopienie Krwotok nieurazowy
Inne - jakie
Etiologia sercowa Rytm poczytkowy
Migotanie komér asystolia
Etiologia niesercows Czestoskurcz komorowy Czynnoé¢ elektrycona bez
bez tgtna tetna
Stan ogélny pacjenta

Dobry — sprawny, zdolny do normalnego 2ycia; prawidowa funkcja ukiadu
nerwowego z lub bez lekkich dysfunkcji innych narzadéw,

Sredni - Pprzytomny, rednio nasilona dysfunkcja ukladu nerwowego lub
éredniej cigzkosci zaburzenia ze strony innych narzadéw. Wykonuje sam
codzienne czynnosci, moze by¢ zdolny do pracy.

Ci2ki - przytomay, cigzkie zaburzenia mézgowe lub ciezkie zaburzenia ze
strony innych narzadéw. Zaletny od innych w codziennych czynnosciach.




{000

Formularz WSRM-7-06-00-01 (ver. 1)
20.07.2009
Karta resuscytacii Strona2z2
Podjete czynnosci
Zabezpi drég oddechowych | Wentylacja | tycie tleou Krygenic
Intubacja | | Combitube Masks twarzawa Tak | Jnie |~ [Posredni masi serce
Czas intubacji | Maska krtaniowa Worek samorozpretalny Stymulacja Po&md:li masa2 serca
g |8 |m |m |Rurkaustno-gardiowa | |Respirator 1 ::wmw
Inne: Inne: Tak | iNie[ Brak masatu

- Defibrylacja
T Cas RRCIC S “Kolejne wartofcl energii wyladowah
- pierwszego
M | [wyldowi [ T T T T T T T 1 1]

Droga podanis
Dotylna Czaszalozenia g [g [m |m Doszpm Czas zalozenia |g |g |m |m | Dotchawicza

drogi dozylnej . drogi
| {dospitowej

Leki podane
Nazwa leku Dawka Nazwa leku Dawka | Nazwa plynu Dawka
Adrenalina | " [Lidokaina : koloidy
Atropina [ NaHCO3 krystaloidy
Amiodaron ! = Inne Inne:

Iane czynnodci

Tamowanie krwotoku l IOdhumieodmy ] lodhcmwnpomdy H

Dalszy los chorego Caas Cuas odjazduz | Caas przyby Cras| i
miejsca zdarzenia | do LP, lub SO.R. |w LP. lub S.OR
Zgon na micjscu 2darzenia g Jg Im Im Jg Jg JmJmlg |g [m m g [g [m [m
Powrét spontanicznego krazenia g |8 |m |m ]Miejsce przekazania pacjenta Czas odjazdu 2
- | LP.lubS.OR
g g |m |m
Ponowna resuscytacja w trakcie transp g g Im |m
Rodzaj zespolu Rozpoznanie
- ; : Reanimacyjny
Zgon w trakcie transportu g (8 |[m [m |Wypadkowy
iny
Numer wizyty
Uwagi dodatkowe Pieczgé i podpls wypelniajgcego

LP. - izha przyjeé, S.0.R. - Szpitalny Oddzial Ratunkowy,

¢




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKT ZDROWOTNEJ

ORAZ LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. Imig 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
. 6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
4 et e i numer dokumentu potwierdzajgeego tozsamosé
e MK
dzien - miesiac - rok
7. Adres miejsca zamieszkania
7A, Ulica B. Numer

A . | 7C. Kod pocztowy i miegjscowosé
domwmieszkania ;

8. Numer telefonu ]
(pole nicobowiazkowe)

9. Adres e-mail (pole nicobowiazkowe) I

maloletnia lub catkowicie ubezwlasnowolniona®

10. Dane dotyczyce przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorca jest osoba

[ ; i 10C. Numer telefonu .
| 10A. Imie 10B. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10D. Ulica 10E. Numer

j .| 10F. Kod pocztowy i miejscowosé
| domwmieszkania

P 101. Numer telefonu
10G. Imig 10H. Nazwisko (pole riecbovigzone)
[ Adves miejsca zamieszkania i
101, Ulica 10K eimier

10L. Kod pocztowy i miejscowos¢
donmw mieszkania G

‘ i
| 33 = H ]
- Numer karty ubetpicczenia zdromotnegoalbo | oy oggiaty wojewddiego
P Ze01a Potw JACeg rowia
prawo do $wiadezen opieki zdrowotnej” Narsdomees Fndiuppid
| I




13. Na podstawie art. 9 ust, 1 ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 1. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pon, zm)deklamjc wybor:

13A. Nazwa (firma)
Swiadczenidawey

13B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy

14. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

[ po raz pierwszy [ po raz drugi” [ po raz kolejny”

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, naleZy wskaza¢, czy
powodem dokonania wyboru jest:

®| okolicznoé¢ okreslona w art. 9 ust. S ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 .

o pod: :j opiece zd 5

O zmiana miejsca zamieszkania

© zaprzestanie udzielania $wiadczen opleh zdmwomej przez wybranego §\wadczemodawce.
Iekarza pod j opicki zd j uwyb §w

O osiagnigcie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce. gdy lekarzem podsm\owej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub 11 stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii

© zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

[m] inna okolicznos¢

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstﬂwowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imig i nazwisko lekarza
podstawowej
opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wy!

] [J po raz pierwszy [7 po raz drugi” [ po raz kolejny”

18 W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, Mlezy wskazat, czy
powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdzxemxka 2017 r.

op d Joplm d e

O zmiana miejsca zamieszkania

© zaprzestanie udzielania $wiadezen opieki zd ] przez wybranego $wiadczeniodawcee,
lekarza pod j opieki zd 2j u wybranego $wiadczeniodawcy

O osiagniecie 18. roku Zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lek podsta :j opieki

zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia lub tytul specjalisty
| w dziedzinie pediatrii
O zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

I} inna okolicznoé¢

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawicicl; 20)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracic wyboru)




OBJASNIENIA:

"

wyboru $wi i z zakresu
podstawowej oﬂiakl zdrowotne) oraz lekarza opieki i, pi
opieki i potoznej opieki w ady ja_oni
swiadczen u tego samego Nie ia joi w ady wyboru
lekarza POZ, pielegniarki POZ i poloznej POZ u roznych i albo
swiadczeniodawcami
Jezeli tm-dczenmbmrcy Zouiaa Wydens. ana os6b
w o ort. 5 DKt 23 ustawy z dnia 27
Slerpria 2004 1 o opioki. ze 4rodkéw publicznych (Dz. U.
22017 r. poz. 1938, z pozn. zm.) - numer prawo do opieki
w ramach na Poiskie] w
art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o opieki ze srodkow
publiczaych
ma prawo wyboru tekarza opieki

ieki nej i opieki
nia cagdcial niz dw. razy w roku kalandavznwym aw przypldku kazdej kolejnej zmiany wnosi opfate
21 nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego micjsca
ity o i opieki przez
lekarza j opieki opieki
lub potozna i opieki u i ub w sytuacj gdy
opieki jest lekarz posiadaij
1 iub Il stopnia lub mun sp.c;-lulyw dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn
(art © ust 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdzierniks 2017 r.

o opiece
w wyboru i nalezy podac i czy ia wyboru
jest okolicznoéc okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 | 2017+ o i opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana misjsca ub i

opieki przez lokarza opklkl

opieki j lub potozna opleki

Swiadczeniodawey lub zmiana lekarza podstawowe opieki zdrowotnej, w sytuacii gdy Ewiacicmriotioroa;
ktérego opieki jest lekarz posiadajacy specjalizacie 1 lub Il stopnia

Iub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagngl 18. rok zycia, lub 2z Innych przyczyn powstatych po

stronie Swiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorcs moze wybrac lekarza opleki j, P i

opiekl zdrowotnej lub polozng podstawowej opieki zdrowolnej u lego samego wiadczeniodawcy,

u réznych albo (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia

27 pazdziemika 2017 1. o podstawowsj opiece zdrowotnej).

Detlaracis zaiane przex praedstmwiciell Ustewowych w imienis caoh meloletnich fo o-qgch.u przez
sytuacil gdy

Atil lekarz posiadajacy specjalizacje | |ub 11 stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie Dedlaldi
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Zalgeznik nr 3 do Zarzadzenia Nr 1/2016

miejScoWose

komdrka organizacyina

stanowisk

WNIOSEK O URLOP

Prosz¢ o udzielenie mi urlopu wypoczynkowego/okolicznodciowego z tytutu* ...

pi podpis pracownika

atka i podp
*imepotrzebne skresli¢

N



A Ne ewidencyjny ...,
Imora mdzoiw

Ditls wradrenia Deklaracja

Weajsce aminsrkania przystapienia do PKZP

Adnotacie o zmianie miejsca 2zamieszkania

TO87¢ € preyjptie mnie w poczet czlonkdw Pracomwnicze| Kasy Zapomagowo
fozycnme;
w N I LA RS AV A}
Narwa slewa Zakhd 4
Jodnoczednie odwiadizom, io: : % 2 Pm
1. Bede Scisle przostrzegat przeplsdw abowigzujaceqo reqitaminu, kidry jest mi
uekval walnege zebrania otz vos.anomeﬁwgdzg KZ?2 : i s
2 ?glka% wpisowe okredlone Statutam — sprwuugﬁ przelanie maich wklacow,
kiéenj bylam poprzadr&o cetonkiem,
3. Dekaruje miwuecmy whiad czionkowaki w wysokosed . . % mego zarobku
{wynagrodzenia) migsigeznego boutin.

 Nacccliasboe wirw

4.Zgadzam sig na potracenie przez Zaklad Pracy z mego wynagrodzenia, zasitku chorobowego i zasitku
wychowawczeg  deklarowanych wkiadow oraz splat udzielanych mi pozy i upowazniam
Zarzad PKZP a.-vezposredniego podejmowania tych naleznosci w zakladzic pracy. Zgoda ta
obowiazuje przez caly okres trwania czlonkostwa.

5.Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potracanie mi wkladow i splaty
pozyczek spowodu1c skreslenie mnie z listy cztonkéw PKZP.

6. Zobownqzuje sng zawiadomi¢ Zarzad PKZP o kazdej zmianil iej ieszkania
7. W razie mojej $mierci wplacone przeze mnie wklady czlonkowskne po porrqcemu ewent. zadluzenia

nalezy wyplaci¢ Ob.

zam. w ul. nr

gmina wojewddztwo

dnia B0 i el L
Uchwala Zarzadu PKZP z dnia r. przyjety(a) w poczet cztonkéw
7 N —— L. ;
Skarbnik Piegzpt TKZP Przewodniczacy

Ad >je o zmianie wysokosci wkiadow:

Na podstawie uchwaly Walnego Zebrania Czlonkéw z dn. 20 iz )

od dnia 20 r. potraca si¢ wkiady kowskie w wy: Sci
% mies. zarobk

*niepotrzebne skreslié podpis

97



WYKAZ USLUG
PRZEWOZOWYCH
WSRM w £LODZI

Ld-Wa-51 IMPACT Mysiowice, tel fax (032) 762 45 01



WYKAZ USLUG PRZEWOZOWYCH WOJEWODZKIEJ

Nr
Zlecenia

PLACOWKA
ZLEC. (PLATNIK)

ODDZIAL. / PORADNIA

KTO ZLECA
(LEKARZ)

PLANOWANA
DATA GODZINA
REALIZACJI

IPACT Mysiowsce, tel flax(032) 782 46 01




STACJI RATOWNICTWA MEDYCZNEGO W LODZI

NR REJ. RODZAJ NAZWISKO
POJAZDU SKAD DOKAD ZESPOLU CHOREGO UwAGH

td-Wa-81 mmwmw&w-m'



Grebe  TATANs<n erne

Tieieoe procyl

BEAPRR ) jos poppebiisst P s i S e a e PSSR e ’ ey stetr pam—
Da PKZP w s St AU R FIRCE L2 ORI I VI 5 R
WNIOSEK Leupsbaaiacs

O UDZIELENIE AN - <GSO R O]

POZYCZK!

Frocas © LT CrR M DOSsCexiw awisa 2 oL Wstech

% 1) ceeeeiiinns o KISOR, Zabhawingrjg sig
missEgeInysl AlASY - PRy najBi2nzo) wpiciy - pross polrgoscis £ wyrsesacheenia,
zosing vwrhowances)a ) W FRCANGos mi aZer Zakiad STany. Doczyeszy

splazc -3 W
Zasiku thoThowego

O M ewigs =

WY proypec<u swresdeniy mnke 2 laly crbankry P, Wy Taam zcode na pokryce = roich wikladde
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Nr karty

pacjenta

Nazwa i adres jednostki
kierujacej, NIP

Nr umowy
zZNFZ

Nazwisko i imi¢
lek. kierujacego

Forma
zapisu

Ld-Wa-53 Ksiazka badar Rtg




RAPORT RTG z dnia 20 o
Liczba
ekspozycji

Nr kolej-

i Nazwisko i imig chorego PESEL Rodzaj badania
ny wpisu

IPACT Mysiowice. tel fax (032) 762 4501
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Zaswiadocrenie lekarskio

102

L T [ O “zaan)

NrREGON ..o

Nazviske | imigimiona chorege

Sfera Cyhnder 0s Pryzma
OP Odi. 2cenic. .........., mm
Do dan
oL
Do blizy op s > Odi. 2Zrenic, ........... mm
oL
Szkia ... & Oprawa :.....ivis ;
Rocepta na okulary ................. ¢ ”'Mm“ l”m‘ ................. ‘_‘

Piaczatka Wydziady Zdrowia MIEJSCE DO WYCENY
zatwerdzajaca recoply

Cera aprawy odhczona
00 SIO2820] OPFAWY ... oconnunmsininimusace R isiisnsnnisnsanss PP ivers

Pioczatka z adresami sklopow LOWe 82410 . oovvi e g o e
Futera! /2 SIS S ONTCAR QLRSI . S0 R CANIX R ar....
Suma oo I roabovs et O v i

Usluga ... ", ARPRGRLITIN . JEErae

My OK-2 ¥ vyliarides Mcdetiore 34 Whcdrave o Bama 505, 12 532 2004
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I |
L6, dn. o
|
Zadwiadczenie o:pod_aniu
Anatoksyny tez‘c%wej
Nazwisko 1 1mig ...... i
ROK UrOdZenia cv..eeeeeveveereriininnciiriirinins
0 1 6
po 1 m-cu po 6 m-cach
Data
Podpis pielggniarki
N
KARTA BADANIA ROZWOJU | ZDROWIA DZIECKA 4 — LETNIEGO

NAZWISKO. /N0 s ssimes nie s s e A T R S S S D R o S o T A S s PESEL o asmmmnmass mning
Bilans zdrowia 2 latka ...l ProBIE A 2NN e ssmmnsc st SRR S T A R S i RO S T S e S s s
INFORMACJE RODZICOW i
I. Wywiad zdrowotny: ‘
Przebyte:chorohy/alergleim s coas s et s e s s A S e e A e e A i S R R P A S T A A
L T OV s oo A S R S A A R A L e A S B e S s b e R O A R S s S S e
Il. Rozwdj psycho-motoryczny:
biega sprawnie ........c..ccociiiiiiinn. , potrafi sta¢ na jednej nédze........s.5viiiiinenee. ..., potrafi odpinac guziki ...........ocooiiiiiiiiiiiin. 5
(L ] . , rozpoznaje 4 podstawowe kolory -......... .., buduje z klockow

, zumie: poletenia . , je samodzielnie

zadaje pytania (po co, dlaczego?) ....

zatatwia sie samo ..-...., wktada samodzielnie ubrania

PIELEGNIARSKA OCENA ZDROWIA

I. Badania antropometryczne:

55 WZEOSE  covrenn i CMCENYIE.

Wagas. v e e kg, centyle ...

Il. Badania przedmiotowe:
Narzad wzroku: zéz: niewidoczny .. Lo widoczny ...

ey UWVagh

Ostrosé wzroku: OL....... —— s.8 y e S R
Test Hirschberga: sprawidlowy =.................c.. T . s . nieprawidtowy:........ ,..... p—— T P nC——
Cover test: dodatfi ..i...s..... o S g e M i e snenmespen e PSSR AL ETIINY:
Orientacyiny ta&!zsli:chu;' uéholewe. stuch.prawidiowy ettt 2 wws e RIEPLAWIGOWY.. Ll S —
3 ucho prawe: stuch prawidiowy .. 0
Cisnienie tetnicze krwi ............... e s mmHg



BADANIA LEKARSKIE
I. badanie przedmiotowe:

BUdowa cialas i smeambainsenssimhaias , skolioza ksztatt Klatki piersiowe] ........oc.oeeeieieeniiiiiiiniiiaais 1
wady ortopedyczne koriczyn dolnych: StOPY .........coooiimi s AROIANE isrsoominbir s s sssrromrmsne et s s
GlIOWRimarsrsrsssssnsama v SSOICR essuisintsmbrmivons sl = PRICA sy s . Wezly chtonne

Brzuch: Sle0ZIONa, s s s e s S v , watroba

51 7Cc] - LAV 3 - 1~ 2 . Uszy .

Uzebienie ey PTOCAMICA it eeiii e
Narzad MOCZOWY ...issususmnvmirsramsmsy SIMBIRE wromeassmmamnsmesun Srrmsksfinrihaiss 70 ,jadra wmosznie .........cooiiiiiiiiiinnn
Il. badanie laboratoryjne:

(1T 5 o [0 Lo |- I T STINOCZ ovmmmesssssnonsmnsssss SosobsssaaaEmmEsvam s , inne konieczne .

Konsultacje specjalistyczne
1ll. wnioski

Ocena rozwoju psych-fiZyCZNego | SPOIECZNEJO «.....ccuutieuririnrritia st st i s st s s s s
OCENA FOZWOJU MOWY ..evteerimnniiseeiiieaeiaeaasane e snnas . Czynniki ryzyka uszkodzen stuchu
Problemy zdrowotne — rozpoznanie: ...............ccooooeee ceeniiie < BIANS ZATOWIA seaveisssasssvanimsansessimsns

Skierowanie do specjalisty: ......
Zalecenia przekazane rodzicom: ...
Wykonanie zaleceri przekazanyCh FOAZICOM: .......c.uuiiiurrimisiss st s s e st s

Data badania Podpis lekarza ......coevuvireesiose s O | 1 o221

KARTA BADANIA ROZWOJU | ZDROWIA DZIECKA 2- LETNIEGO
Nazwisko i imie
Ocena zdrowia dziecka w 12 m-cu zycia

INFORMACJE RODZICOW
I. Wywiad zdrowotny:

Przebyte choroby/alergie

INRENROTNIAtIEY. & e R T e R
Il. Rozwéj psycho-motoryczny: e

Chodzi, biega pewnie ..........................
Pokazuje 2 czesci ciata

taczy slowa w zdania ...... , potrafi samodzielnie przenosi¢ pokarm do USt ..........covuiviiiniii e e

PIELEGNIARSKA OCENA'ZDROWIA

I. Badania antror "metryczne

Il. Badania przedmiotowe:

Waga .............0.., kg, centvie ¢ s, VOCEOA uiiesissrnenssndy Wzrost . ..o ... 0 CMLCENMYIE ez, .., OCENAL ...

Narzad wzroku: zez: NieWidoczry .........cx cooeio vovovo. . s e . ~..widoczny :....x :
Test Hirschberga: prawidiowy..c.c....... -.......... oo onomns s RIS  nieprawidtowy .....:55 B > i

Orientacyjny test stuchu. ucho lewe: SHUCh Prawidiowy ..........coeeieeeeueeeeeeeeeeerennn. , niepravidiowy ..............
ucho prawe: stuch prawidfowy ...........cceeeeeereeneinivennennennen L NIGPLAWIBIOWY: <+ vouscussmmmismmsinmsnssnsisssven

Ciénienie tetnicze KrWi ...................... ! NN mmHg

N

, zgtasza potrzeby fizjologiczne ............cccoueene..

105



BADANIA LEKARSKIE

I. badanie przedmiotowe:

Il. badanie laboratoryjne:
MOHOIOEIA" st s
Konsultacje specjalistyczne .

lII. wnioski

Ocena rozwoju psycho-fiZyCznego ............ccovuiiveeeeieeiieses e, L OCONATOZWOUINOWY: ciiiianisnsisiia i s
Czynniki ryzyka USZKOAZEN SHICHU .cuusuiuivstiiiaississeiisimmmsisoessnesssaosssscmssssissie . Bilans zdrowia .........

Ocena wykonanych SZEZepien OCHIONNYC ..............cuuririreiessiiiessoeeeceees oot ees oot et ese et eee et oo oo oo
Problemy zdrowotne — rOZPOZNANIE: ... ............c.ctuetrtiriiiseisiesees s oo seese oo ee oo oo
Skierowanie do SPECJAlISY: «.........vuivreeeciceicieit ettt e e

Zalecenia przekazane rodzicom: o
Wykonanie zalecen przekazanych rodzicom:

Data'badaniat: s POUPIS IBRATZE ovionsmssmmen g s r iy

(pieczeé nagiéwkowa zakladu pracy)
Znak: ......

ZASWIADCZENIE

(miej

ne I [T | -eesec | |

zamieszkaty(a)

JESt ZATUANIONY() W -...ccvoeanriieiinisenise s

na stanowisku
WYNAGrodZenie MIESIECZNE .........c.owemruesisesisieieiss et st

Zaswiadczenie WYdaje SI@ W CBIU ...........coriiieremeieie i

pieczet i podpis)

0s-231 IMPACT Myslowice, tel ffax: (032) 762 45 01



/IU"4

. Formularz WSRM-7-05-01-01
(ver. 3)
Whniosek w sprawie badania osoby 29.05.2013
zatrzymanej Strona 1z 1
Wiasciwe pole zaznaczyé X:
O - P badania
[] - pobranie probki krwi
Uzasadnienie wniosku:
- przez osobe ji stalego lub okresowego
ktérego pi i zycia lub zdrowia

[[] - zadanie badania lekarskiego przez osobe zatrzymang

[ - widoczne obrazenia ciata

[ - kobieta w ciazy lub karmiaca piersia

(] - osoba chora zakaznie

[[] - osoba z zaburzeniami psychicznymi

[[] - nieletni po spozyciu alkoholu lub innego, podobnie dziatajacego $rodka
- ie stanu

[ - badanie do celow

Dane osoby zatrzymanej:
Imie i

Adres

PESEL lub data

Nr sprawy
(miejscowosé. data) (podpis)
Formularz WSRM-7-05-11-03
21.10.2011
SKIEROWANIE DO PRACOWNI _
DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ WSRM W £ODZI, Wersja: 2
UL. SIENKIEWICZA 137/141 TEL. 42 636 37 00 WEW. 267 | gy 4 5 4

SKIEROWANIE NA BADANIE RTG USG

""" DATAWYSTAWIENIA
2L - A D SRS —— B —————————
IMIE INAZWISKO ...t s es e s ees et e e esees s es s ess s e
ADRES cvsunvvasmssinmmsmmsmissimmsssss s s o i e s s e

KOD MIEJSCOWOSC ULICA

INRUCARTY. oo s s s i s e i s S T e v R s
RODZAJ BADANIA ..ottt ettt es sttt es s ess et et sess e esess st es s essenens
ROZPOZNANIE = CEL BADANIA . cssissvssssssmissssssisssnsssvsssissioiasmssmmissisis bt
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N .
J

Lista wyplat Okres mezdolnosci | Dzienny Zasitek Przypis Kwula .| Zasitek |Rodzaj| Nr | Zarobek przyjety do |Z okresu
do pracy zasilek (brutto) podatku voa.wco:.& (netto) ipro- |statys-] obliczenia zasitku zasitko-

e Nﬂ—n—vﬂ—N—n_ ¢ cent |tyczny wego

Nr | Data " na atel itku |che za suma 2

poz. | od | do | dni zt, gr zt, gr zh, gr 2 or zt pr  [ZAsHnic %M? miesiace | zarobkéw isﬂﬂn..u

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Zus z-17
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Formularz

Wykaz udzielonych swiadczen specjalistycznych

WSRM-7-07-00-01
(ver. 2)
20.10.2011
Strona1z 2

(nazwa Poradni)

okres rozliczeniowy .....

................................. vy L0 I

(miesiac) i

Data

Nazwisko
lekarza

Dane pacjenta

nr historii
choroby

nazwisko i imie

adres

PESEL

Kod Liczba Kod

Kody
ICD-9

grupy |punktéw| ICD-10




KSIEGA GABINETU
ZABIEGOWEGO

s

¥ ¥
2 *
2 583

143 8
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o LLETTITTT]
fzekladurLJ—l_D_l l l ]

KSIAZKA
GABINETU
ZABIEGOWEGO

(nazwa komérki organizacyjnej)

(kod identyfikacyjny)

awnictwa Akcydensowe S A, Warszawa, ul. Bema 60a, tel. 632-20-04

+2 rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow 3 ycznej w opiek ], Sposoby
bw jej ania 7 dnia 10 sierpnia 2001 r. (Dz.U. Nr 88, poz. 966, § 27, 2 27.08.2001 r)




Rodzaj zabiegu Rodz. wstrzyk.

- =

s o

lmiefmion.? inazwis!w Imie i nazwisko Nazwa leku | e §
Lp.| Data pacienta lekarzal dawka jednorazowa o g o :
numer statystyczny S|% | e|NS
x|lo| £ |sO
B|E|Z|85
Pesel . g2]8]8 (a8

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




Miesiac ... =

-

-~




Rodzaj zabiegu Rodz. wstrzyk.

=

o

Imigllmion; inazwisko Imig i nazwisko Nazwa leku - o g
Lp.| Data Pacjenta ) lekarza/ dawka jednorazowa ©- S o3
numer statystyczny 1§ o |[No
s|2|£|82
S| E| ¥ |82
Pesel . g|18]18|58

1 2 3 4 5 6 7 8 S 10
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Formularz

Lista oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia

WSRM-7-07-00-06 (ver.3)
23.11.2010

Strona1z2

(nazwa Poradni)

Lp |Dataligodz. Dane pacjenta Rozpoznanie lub powéd |[Termin Dane osoby dokonujgcej Data | przyczy
wpisu przyjecia udziel. wpisu skredlenia
nazwisko i imig PESEL adres nr tel. $wiadcz. nazwisko i imie podpis zlisty
| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

’h
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