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FORMULARZ MEDYCZNY  

Imię i Nazwisko ………………….,……………………………………………………………………………

PESEL  ………………….,………………………………………………………………………………

Choroby przewlekłe:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Przebyte urazy:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Leki przyjmowane na stałe:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
Alergie:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
Pobyty w szpitalu ( z jakiego powodu, kiedy):

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
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