L.p

Data, godzina
zgloszenia sie
pacjenta

Nazwisko i imie pacjenta,
adres

PESEL

Wiek

Nr ubezpieczenia

Lekarz rodzinny

Wywiad, badanie przedmiotowe
wyniki badan

Rozpo-
znanie

wg
ICD 10

Zlecenia

Pieczatka
i podpis lekarza

Uwagi




(nazwa zakfadu, jego siedziba, adres, telefon
kod identyfikujacy zaktadu stanowigcy | cze$¢ kodu resortowego)

REGON zaktadu

KSIEGA AMBULATORYJNA

(nazwa jednostki organizacyjnej zaktadu, adres jednostki
organizacyjnej z numerem telefonu)

(kod identyfikacyjny jednostki organizacyjnej stanowiacy
V cze$¢ systemu kodu resortowego)

MZ/Szp - 90
Druk:@ “TARGOR” Rutkowscy Sp. J. tel. (29) 764-35-75, fax (29) 760-57-34



