
 
 
WIEK: _________________       WAGA CIAŁA:_________________ 
 

LEKI / BADANIA 

D
ro

ga
 

po
da

ni
a Data zlecenia Data:  Data:  Data:  Data:  Data: 

Pieczątka i podpis lekarza 
zlecającego 

Pieczątka i podpis osoby 
wykonującej zlecenie 

Pieczątka i podpis osoby 
wykonującej zlecenie 

Pieczątka i podpis osoby 
wykonującej zlecenie 

Pieczątka i podpis osoby 
wykonującej zlecenie 

Pieczątka i podpis osoby 
wykonującej zlecenie 

Nazwa:                  

Dawka:                 

Nazwa:                  

Dawka:                 

Nazwa:                  

Dawka:                 

Nazwa:                  

Dawka:                 

Nazwa:                  

Dawka:                 

Nazwa:                  

Dawka:                 

 

UWAGI: 
 

Kopiowanie i rozpowszechnianie bez uzyskania wymaganej zgody ZABRONIONE 
 

_______________________________ 
Nazwisko 

 
_______________________________ 

Imię 
 

_______________________________ 
PESEL 

 
Miejsce na naklejkę z danymi pacjenta 

Uniwersyteckie Centrum Okulistyki i Onkologii  
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny  

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 
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