ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O LEKACH ZAZYWANYCH

PRZEZ CHOREGO*

31V (174 ;7 4 ()

*PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE

ZALECONE LEKI:

Nazwa leku

Dawkowanie

Rano

W
potudnie

Wieczorem

Data

Podpis i pieczgé
lekarza

Uwagi

10.

11.

12.

13.

(Pieczatka przychodni)

Hospicjum Sosnowieckie im. Sw. Tomasza Ap.

(pieczgc , podpis lekarza, data)

,,Ustugi spoteczne dla 0osob niesamodzielnych w Zagtebiowskim Centrum Wsparcia Opiekunczo-Rehabilitacyjno-Psychologicznego”

TRWALOSC




