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(nazwisko i imie Pacjenta)

PESEL

z Poradni/Oddziatu:

[1* Poradnia Chirurgiczna Ogdina

[* Porania Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej
[* Poradnia Ginekologiczna

[1* Poradnia Zdrowia Psychicznego

[* Poradnia Pulmonologiczna

[1* Poradnia Diabetologiczna

[* Pogotowie

Dokumentacja medyczna jest niezbedna w celu przedtozenia w

[* Poradnia Reumatologiczna
[* Poradnia Urologiczna

[* Poradnia Neurochirurgiczna
[* Poradnia Nefrologiczna

[* Poradnia Neurologiczna

[1* Izba Przyjec

[* Oddziat

Forma odbioru:

[1* Odbior osobisty — wyrazam zgode na pokrycie kosztow sporzadzenia kserokopii dokumentagiji

medycznej.

[1* Przesytka listowa — wyrazam zgode na pokrycie kosztow sporzadzenia kserokopii dokumentagiji

medycznej oraz kosztow przesyiki listowe;j.
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