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ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O LEKACH ZAŻYWANYCH 

PRZEZ CHOREGO* 

 

Nazwisko i imię ……………………………………………………………………………….............. 

PESEL…………………………………………………………………………………………………… 

Data urodzenia…………………………………………………………………………………………. 

Zamieszkały(a)…………………………………………………………………………………………… 

*PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIENIE 

ZALECONE LEKI: 

Nazwa leku 

Dawkowanie 

Data 
Podpis i pieczęć 

lekarza 
Uwagi 

Rano 
W 

południe 
Wieczorem 
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……………………………….                                                 ………………………………………….. 

(Pieczątka przychodni)                                                                                  (pieczęć , podpis lekarza                                                                        


