Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
POBYT PROFILAKTYCZNO-LECZNICZY

Czes¢ I (dane uczestnika)

1. ImMIQ I NAZWISKO «..vtit i e e e e
2. PESEL ..., telefon kom. ...
3. Adreszamieszkania _ - i ul. o,

CZQéC' IT (wypetnia lekarz)

Lo WYWEAA oo e

(choroba zasadnicza, gtdéwne dolegliwosci, schorzenia wspdtistniejace, dotychczasowe leczenie, przyjmowane leki)

Skora, wezty chtonne obwodowe ...........ooeiiiiiiiiiii e
UKIad traWwienny ......o.oiei it e
Uklad oddechOwWy .....o.uiniii
UKEad KIgZENIA . ..o vttt

o g > w DN

Czes¢ I (wypehia lekarz)

1. Stwierdzam / nie stwierdzam* przeciwwskazania do korzystania z leczenia

UZAFOWISKOWEZO W .. ettt ettt et e e e e e e e e,
(Swinoujscie, Kolobrzeg, Ustka, Ciechocinek, Inowroctaw, Ladek Zdréj, Krynica Zdr6j, Nateczow, inne)

Data. ........c.oocooiis
e niepotrzebne skresli¢ (piecze i podpis lekarza)



