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Imię i nazwisko pacjenta: ………………………………………………..………………………...   Nr Księgi Głównej: …………….……… 
data 

udzielenia 
przepustki 

godzina 
rozpoczęcia 
przepustki 

data 
zakończenia 
przepustki 

godzina 
zakończenia 
przepustki 

podpis 
lekarza 

imię i nazwisko 
opiekuna (jeżeli 

dotyczy) 

podpis 
pacjenta / 
opiekuna 

wydano leki wg 
karty zleceń/ 

podpis 
pielęgniarki 

data 
powrotu 
pacjenta 

godzina 
powrotu 
pacjenta 

podpis 
pielęgniarki 

podpis 
pacjenta / 
opiekuna 
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