Oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczer zdrowotnych ze wskazaniem
komérki organizacyjnej, w ktérej udzielono $wiadczen zdrowotnych

Numer karty nadany przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych

KARTA INDYWIDUALNA RATOWNIKA MEDYCZNEGO

(rrrr-mm-dd gg:mm)

Data i godzina rozpoczecia udzielania swiadczenia zdrowotnego

DANE PACJENTA

Miejsce udzielania $wiadczenia zdrowotnego

PESEL*:

ptee: K[_IM[]

IMIONA: ...
NAzZWISKO: ..oeuiiieiieiieeie e

Adres miejsca zamieszkania: ............cc....co.uunn.

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*

IMIONA: ...t

NazWisKo: ........ovvviiiiiiiiiiieiiiee e,

Adres miejsca zamieszkania: ...............ccoeeeeeviieeinnnn.

* Rubryke wypetnia sig, gdy pacjentem jest osoba

iona
lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody na udzielenie jej $wiadczen zdrowolnych

| Data urodzenia:

*W przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osob, ktére nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu

jacego tozsamosc
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