Pieczec¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

(wypelnia lekarz)
IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt ettt e et s e e b e et este e b e esaesseenseesaasssessaensesseensean
PESEL albo numer dokumentu tOZSamOSCI .........cccouvuiueuiiiiiiiiiiiiiiicccec e
Adres (MieJSCe PODYEU™) ....ouuiiiiiiiiiiiicci e
Rozpoznanie choroby ZasadniCZe] ............ccccuiiriiiiiiiiiiiiiiicicec e
Choroby wspolistniejace, przebyte OPeracje ..o
UCZUIINIA ... s

Data (pieczatka i podpis lekarza)



