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KARTA INFORMACII DEKLAROWANYCH PRZEZ PACJENTA

IMIE: ittt st bt e e NAZWISKO: oeieeetiere e ettt ettt st eaaer st ste v sn e

PESEL...oiiiieiite et s e NTKS. GE et s e s

UCZULENIA (np. leki, pokarmy, itp.)

Uwagi
(np. kto przepisat
dany lek -np.
lekarz rodzinny)

Dawka i postac¢ leku

(np. tabletki, kapsutki, krople, masé, czopki) Sposéb przyjmowania

Nazwa produktu leczniczego /leku

Stosowane samodzielnie witaminy i ziota, suplementy diety

Choroby wspdtistniejace (np. cukrzyca, nadcisnienie, choroba wiencowa)

Data Podpis pacjenta
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