Karta informacyjna
dla stuzb ratowniczych

Formularz nalezy wypetni¢ drukowanymi literami

Imie i nazwisko PESEL
SPOLDZIELNIA
MIESZKANIOWA
XATORS KO- WL SNOSEIOWA WE WEABTSLAWTNIE Grupa krwi
KONTAKT DO NAjBL|2$ZYCH
Imie Pokrewienstwo Telefon
Imie Pokrewienstwo Telefon

L 4 CHOROWALEM(AM) / CHORUJE NA

Nazwa choroby

<4  JESTEM UCZULONY(A) NA

Kiedy/Od kiedy

4  PRZYJMUJE LEKI

Nazwa Dawka

lle razy dziennie? Od kiedy?

< INNE ISTOTNE INFORMACJE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w "karcie informacyjnej" jezeli jest ona prowadzona w celu ochrony zdrowia, Swiadczenia ustug medycznych i sq
stworzone petne gwarancje ochrony tychze danych. Przetwarzanie powyzszych danych osobowych w innym celu lub przez innq osobe nieuprawnionq skutkuje odpowiedzialnoscig karnq na
podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Data wypetnienia Czytelny podpis

Potwierdzam
powyzsze dane:

Podpis lekarza



