Numer alarmowy 11 2

Koperta
/ZyCia

PLACE . =..

W TE] KOPERCIE ZNAJDUJE SIE KARTA INFORMACY|NA

Jak wypetni¢ Karte Informacyjna do Koperty Zycia

Znajdz czas i poswiet mozliwie duzo uwagi, by prawidtowo wypetnic karte informacyjna.
Pamietaj, od tego zalezec bedzie Twoje zycie!

Instrukcja wypetnienia Karty Informacyjnej:

W rubryce ,Grupa krwi” gdy nie ma pewnosci nalezy wpisac XXX

W rubryce ,Na co choruje” nalezy wpisac nazwy chorob przewlektych.

W rubryce ,Jakie przyjmuje leki” nalezy podac leki przyjmowane na state i te najistotniejsze.
W rubryce , Jestem uczulony (a)", gdy nie ma uczulen nalezy wpisa¢ NIE STWIERDZONO

W rubryce ,lle razy dziennie” nalezy wpisac odpowiednio np. RANO - 1x, WIECZOR - 2x

lub - 3x lub - co 6 godz.

W przypadku, gdy Wtasciciel Karty ze wzgledu na skutki przebytej choroby nie moze osobiscie
podpisac Karty, dopuszczalne jest ztozenie podpisu przez opiekuna Wtasciciela Karty. Dane opiekuna
powinny by¢ podane w pkt 1Karty Informacyjne;.

Karte nalezy uaktualnia¢. Na stronie Urzedu Miejskiego (www. xxxxxxxxxx. pl) w zaktadce Koperta
Zycia mozna pobrac i wydrukowac karte informacyjna.



KARTA INFORMACY|NA

(KARTE NALEZY UAKTUALNIAC)
dane stuzg jako wskazowki dla stuzb ratowniczych
PROSZE WYPEENIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

Koperta
/ycia

N

Bazantowo

PLACE

C Karta jest
Data wypetnienia wazna 1 rok

Imie i nazwisko

Pesel Grupa krwi

Data urodzenia

| KONTAKT DO NAJBLIZSZYCH

Telefon Pokrewienstwo Imie i nazwisko

Oswiadczam, ze osoby podane powyzej zostaty poinformowane o umieszczeniu danych na karcie i wyrazity na to zgode

Il. CHOROWALEM(AM) / CHORUJE NA

Nazwa choroby Kiedy/od kiedy

I1l. JESTEM UCZULONY(A) NA

IV PRZYJMUJE LEKI

Nazwa Dawka lle razy dziennie Od kiedy

V. INNE ISTOTNE INFORMACJE

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w , karcie informacyjnej” jezeli jest ona prowadzona w celu ochrony zdrowia, swiadczenia ustug
medycznych i sa stworzone petne gwarancje ochrony tychze danych. Przetwarzanie powyzszych danych osobowych w innym celu lub przez inna osobe nieuprawniona skutkuje
odpowiedzialnoscia karna z art. 49 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015, poz. 2135).

Potwierdzam dane
zawarte w pkt. Il, Ill, IV

Czytelny podpis Podpis i pieczec lekarza



