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Lista przyjmowanych przez pacjenta lekéw

By wiasciwie prowadzi¢ proces diagnostyczny, terapeutyczny personel medyczny w naszym szpitalu powinien posiada¢ peing informacje o
zazywanych przez Pana / Panig lekach.

Taka informacja bedzie takze bardzo przydatna przy kazdej wizycie u lekarza specjalisty czy lekarza POZ (rodzinnego).
Prosimy o wpisanie do ponizszej tabeli:

e aktualnie przyjmowanych lekéw (na recepte i bez recepty),
e innych srodkoéw, ktére pacjent zazywa (witaminy, preparaty ziotowe, suplementy diety, masci i in.).

W tabele prosimy wpisac takze:

e informacje jakich lekow Pan/ Pani nie powinien zazywa¢ (z powodu uczulenia lub nadwrazliwosci),
e informacje o innych alergiach, na jakie Pan/ Pani cierpi.
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Alergie:

Miejscowosé i data Podpis Pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego

WAZNE

Podczas pobytu w szpitalu prosimy zwraca¢ uwage na: jakiekolwiek zmiany ksztattu lub koloru tabletek otrzymywanych codziennie i

jakiekolwiek reakcje lub efekty niepozgdane przyjmowanych lekéw, ktére kazdorazowo prosimy zglasza¢ personelowi medycznemu.




