Dziennik Ustaw -2- Poz. 576
Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 kwietnia 2016 r. (poz. 576)
WZOR
Oznaczenie podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem Numer karty nadany przez podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
komorki organizacyjnej, w ktérej udzielono swiadczen zdrowotnych
eta  godzina rozpocsecia udzielania Swiadczenia zdrowomego) | DANE PAGJENTA pec: KL_JM[_] || DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*
Imiona: ... Imiona:........ooiiiiii
Miejsce udzielania $wiadczenia zdrowotnego
* Rubryke wypefnia sig, gy pacjentem jest osoba mafoletnia, caikowicie bezwlasnowolniona
PESEL* lub niezdolna do éwiadomego wyrazenia zgody na udzielenie jej $wiadczen zdrowotnych.
| | | | | | | | | Data urodzenia: | | | |
*W przypadku PESEL matki, aw przyp 6b, ktre nie maja nadaneg PESEL - rodzaj i numer i toz5amosC.
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