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KOSZALINSKA KOPERTA ZYCIA - KARTA INFORMACYJNA
CZESC I ( wypetnia wiasciciel Karty)

PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI
Dane znajdujqgce sie w karcie informacyjnej stuzq jako wskazowki dla stuzb ratowniczych

Data wypetnienia Karta jest wazna 1 rok

Imie i nazwisko

Data urodzenia Seria i nr dowodu osobistego

PESEL

KONTAKT DO NAJBLIZSZYCH
Imie i nazwisko Pokrewienstwo Nr telefonu

Oswiadczam, ze podane powyziej osoby wyrazity zgode na umieszczenie ich danych w Karcie.

KLUCZE DO MIESZKANIA:
Zabrac¢ ze mng do szpitala i oddac mi pOZNiej W SZPItalu= taK/NIE ... sessnennnnes
Oddac sgsiadowi: imie i Nazwisko $35iada NI MIESZKANIA ..o s sssa s
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ZWIERZETA:
Pies: jak sie Wabi ..., Qo) S Inne zwierzeta. Jakie? ...,

LEKARZEM/PIELEGNIARKA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ JEST:

Imie i nazwisko pielegniarki Przychodnia nr tel

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w Karcie informacyjnej w ramach akcji Koszaliriska Koperta Zycia w celu ochrony
zdrowia i $wiadczenia ustug medycznych zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. ( Dz. U. z 2015 r.poz. 2135)

Czytelny podpis wtasciciela Karty
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INFORMACIE DOTYCZACE STANU ZDROWIA

CZESC 1l ( wypetnia lekarz POZ)

Podkresli¢ wtasciwe

Stabo stysze tak/nie Stwardnienie rozsiane tak/nie
Zdarzajq sie upadki tak/nie Ktopoty z pamiecia tak/nie
i omdlenia

Stan po udarze mézgu tak/nie Parkinson tak/nie
POCHP ( przewlekia tak/nie Osteoporoza tak/nie
obturacyjna choroba ptuc)

Nadcisnienie tak/nie Niedowtad ( czego) tak/nie
Migotanie przedsionkéw tak/nie Epilepsja tak/nie

utrwalone/ napadowe
Rozrusznik serca tak/nie Ktopoty z oddychaniem, tak/nie
astma
Stan po zawale serca tak/nie Cukrzyca tak/nie

insulinozalezna tak/nie

Inne choroby:

PRZYJMOWANE LEKI
Nazwa leku Dawka Nazwa leku Dawka

Data, pieczec¢ i podpis lekarza POZ




