1. Imię i Nazwisko Pacjenta: ………………………………………………………………………………..


2. Pesel: 
· dla pacjentów do 3 miesiąca życia, którzy nie maja nadanego numeru pesel prosimy o padnie: 

imię i nazwisko opiekuna: ………………………………………………………………….

 numer PESEL opiekuna: ………………………………………………………………….

3. Adres zamieszkania
· Ulica/numer domu/numer mieszkania: ………………………………………………………………

· Kod pocztowy: ……………………………………………….

· Miejscowość: …………………………………………………
4. Telefon kontaktowy: ………………………………………………………….

5. Poradnia Specjalistyczna: ……………………………………………………………………………………

6. Kategoria wizyty – prosimy o zaznaczenie znakiem „X” 

                    

      pierwsza wizyta w poradni specjalistycznej - wymagane skierowanie!
prosimy o przesłanie w załączeniu skanu skierowania 
      kolejna wizyta w poradni specjalistycznej dla pacjentów w trakcie leczenia - lekarz wyznaczył

      termin kolejnej wizyty - nowe skierowanie nie jest wymagane
     kolejna wizyta w poradni specjalistycznej dla pacjentów:

· z nowym problemem zdrowotnym - wymagane nowe skierowanie!

· z tym samym problemem zdrowotnym, którzy zakończyli poprzedni etap leczenia - wymagane nowe skierowanie!

· z tym samym problemem zdrowotnym, którzy przerwali leczenie - wymagane nowe skierowanie!
prosimy o przesłanie w załączeniu skanu skierowania 
