Numer karty nadany przez podmiot udzielajacy $wiadczen

zdrowotnych

Wzér

Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia oo r.(POZ. ..ovvnennn. ).

KARTA INDYWIDUALNA RATOWNIKA MEDYCZNEGO

Data i godzina udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego (rrrr-mm-dd gg:mm)

DANE PACJENTA

Miejsce udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

OSWIADCZENIE PACJENTA

Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego
zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na:
udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
przewiezienie do szpitala
Os$wiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujacych informacji
o stanie zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi na zadawane przeze

L e N M - )
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ZASTOSOWANE PRODUKTY LECZNICZE ORAZ WYROBY MEDYCZNE (nazwa, dawka, droga podania - jezeli dotyczy)

ZALECENIA / UWAGI R .
Kopig karty wydano: |:| pacjentowi [ podmiotowi leczniczemu

Postepowanie z pacjentem: Data, podpis i piecze¢ ratownika medycznego

pacjent pozostat w miejscu zdarzenia [ pagient przekazany zespotowi ratownictwa medycznego

L przekazany polici [] Inne:

*jesli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktore nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢

|:| pacjent oddalit sie samowolnie
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