....................................................
Imię i nazwisko pacjenta

....................................................
PESEL pacjenta

....................................................
Adres zamieszkania




WYKAZ PRZYJMOWANYCH LEKÓW

	Lp.
	Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w schorzeniach przewlekłych
	Postać leku
	Dawkowanie
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                                                                                                     ..................................................
                                                                                                      (data i podpis pacjenta lub 
                                                                                                       opiekuna prawnego)
