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Rod:aj zabiegu:

W przypadku wizyty lekarskiej / zabicgu, proszg przyniesé ze soba:

I_WIZYTA LEKARSKA |— ZABIEGI

1. Skicrowanie. 1. Gazy Ix] metr, w iloSei .o
2. Dokumentacje dotychczasowego leczenia. 2. Bandaz clastyczny.
3. Wypisy / Karty informacyjne leczenia 3. Zalecony lek do zabiegu,

szpitalnego. 4. Regeznik kapielowy i papicrowy.
4, Zdiecia RTG (tomograf, rezonans bgdz ich 5. Odziez sporiows.

opisy). 6. Obuwic.
5. Zna¢ leki przyjmowane w statej kuracji

Brodnica, dn. .ot
pieczqtka i podpis osoby ustalajqcef termin




