' at
SAMODZIELNY ZESPOE ( SAMORZADU
PUBLICZNYCH ZAKEADOW WOJEWODZTWA
z r LECZNICTWA OTWARTEGO ® MAZOWIECKIEGO
WARSZAWA BIALOLEKA TARGOWEK

Pieczg¢ podmiotu leczniczego

Zatacznik nr 3 do Regulaminu

Formularz danych pacjenta
uczestniczacego w Programie Wsparcia Doméw Opieki Medycznej

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ §wiadczeniobiorcy
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Przebyte urazy / choroby w ostatnich latach

Rok zycia Rodzaj choroby, urazu

Kontakt do osoby wskazanej przez pacjenta, upowaznionej do uzyskania informacji o

stanie zdrowia pacjenta.

Miejscowos¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy



