
                                                                                 KARTA ZLECEŃ LEKARSKICH                                                              M-14 (03) 
 
 

Imię i nazwisko: ……………………………………...……….... PESEL: □□□□□□□□□□□ Nr Księgi Gł.: ……….. DIETA: ………….……….……..… 
 

Nazwa, postać 
i dawka leku 

 
data 

rozpoczęcia 
 

Podpis / 
pieczątka 
lekarza 

zlecającego 

Data / godzina i podpis pielęgniarki wykonującej zlecenie 
Data zakończenia 

/podpis i 
pieczątka lekarza 

 
data: data: data: data: 

 
data: data: data: data: data: data: data: data: data: data:  

podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis  
    

 
               

              
 

 

              
 

 

    
 

               

              
 

 

              
 

 

    
 

               

              
 

 

              
 

 

    
 

               

              
 

 

              
 

 

                   

               

               

     
              

Podpis i pieczątka pielęgniarki wykonującej zlecenie: 

Podpis i pieczątka pielęgniarki wykonującej zlecenie:               

„Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o., Wybrzeże J. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław        
 


