Imi¢ i Nazwisko Pacjenta: Nr strony: HISTORIA ZDROWIA 1 CHOROBY

Rozpoznanie

Data pmcﬁ?r-yl?él}g Wywiad (objawy, rozpoznanie, leczenie, uwagi) Podpis lekarza
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Oswiadczam, ze osoba upowazniona do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych oraz do uzyskania kopii dokumentacji medycznej, rowniez w przypadku mojej $mierci jest:

Imig i Nazwisko Adres zamieszkania z kodem pocztowym oraz PESEL lub Nr telefonu
data urodzenia lub nr dowodu osobistego

L D R Podpis pacjenta ............oooiiii
* zaznacz kotkiem wiasciwg plec

Wa-Po-29 IMPACT Mystowice, tel./fax: (32) 762 94 23




Imig i Nazwisko Pacjenta: Nr strony:
Rozpoznanie . . . . . .
Data ICD-10 i Wywiad (objawy, rozpoznanie, leczenie, uwagi) Podpis lekarza
procedury ICD-9

Imig¢ i Nazwisko Pacjenta: Nr strony:
Rozpoznanie . . . . . .
Data ICD-10i Wywiad (objawy, rozpoznanie, leczenie, uwagi) Podpis lekarza

procedury ICD-9




Imi¢ i Nazwisko Pacjenta: Nr strony:
Rozpoznanie , . . . . .
Data ICD-10 i Wywiad (objawy, rozpoznanie, leczenie, uwagi) Podpis lekarza

procedury ICD-9

Wa-Po-29a IMPACT Mystowice, tel./fax: (32) 762 94 23
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