Załącznik nr 1

                 Wypełnia personel Sekcji Ruchu Chorych

Nazwisko i imię pacjenta:...........................................................................................................
Adres zamieszkania:.....................................................................................................................................................................................................................................................................................
Adres zameldowania:....................................................................................................................................................................................................................................................................................

Informacje dotyczące zatrudnienia(nazwa, adres), Szkoły(jeśli pacjent się uczy) lub ZUS (jeśli pacjent jest rencistą lub emerytem):
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Informacje dotyczące osoby ubezpieczającej i rodzaju ubezpieczenia jeśli pacjent jest osobą niepełnoletnią:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Data i tryb przyjęcia:......................................................................................................................................

Rozpoznanie przy przyjęciu: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nazwisko i imię lekarza przyjmującego pacjenta:.......................................................................................................................................
Oddział, na który pacjent został przyjęty:.......................................................................................................................................
Dane osoby upoważnionej przez pacjenta do kontaktu w sprawach administracyjnych:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................

Podpis (czytelny), osoby wypełniającej formularz
...........................................................

Data sporządzenia informacji
