v GOTOWI.ORG

Data wypetnienia

MEDYCZNA
KARTA INFORMACYINA

PROSZE WYPEtNIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

dane stuzg jako wskazowki dla stuzb ratowniczych

Imie i nazwisko
PESEL Grupa krwi
l. KONTAKT DO NAJBLIZSZYCH

Telefon Pokrewienstwo
. CHORUIJE NA

Nazwa choroby Kiedy / Od kiedy

1. JESTEM UCZULONY(A) NA
V. PRZYJMUIJE LEKI

Nazwa Dawka

V. INNE ISTOTNE INFORMACIE

Od kiedy

Czytelny podpis
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