Imi¢ nazwisko, adres data ur.

Miejscowos¢, data...............

Oswiadczam, Ze moje dolegliwosci nie ulegly nasileniu. Prosze¢ o przedluzenie dotychczas

stosowanych lekéw.

Wykaz lekéw:

l.p

Nazwa leku

(prosimy wypelnia¢ wszystkie okienka)
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Na ile miesiecy

Czytelny podpis pacjenta
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