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                                         Wrocław, dnia: ………………………… 

 
KARTA KONSULTACYJNA IZBY PRZYJĘĆ 

 
 
…………………………………………………………………………………………………. 
Nazwisko i imię pacjenta                                          data urodzenia                                  PESEL 
 
…………………………………………………………………………….……………………. 
Kod pocztowy                      Miejsce zamieszkania                                      Ulica i numer domu 
 
Pacjent zgłosił się: 
Bez skierowania samodzielnie / bez skierowania z osobą towarzyszącą / ze skierowaniem 
od lekarza ogólnego / ze skierowaniem od psychiatry / przywieziony przez pogotowie / 
przywieziony przez policję / inne: 
…………………………………………………………………………………………………... 
                                                              (prawidłowe zaznaczyć)  
Wywiad: 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
Stan psychiczny:  
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
Rozpoznanie: ……………...………………………………………..…………………………………. 
                        ………………………………………………………..…………………..……………… 
Przyczyna odmowy przyjęcia:  
Konsultacja typu poradnianego / brak wskazań do leczenia psychiatrycznego / brak 
wskazań do hospitalizacji psychiatrycznej / skierowany do PZP lub PO / brak wskazań do 
hospitalizacji w trybie nagłym / wpisany do ewidencji pacjentów oczekujących / brak miejsc 
/ skierowany do: …………………………………………….., inne ……………………………. 
                                                             (prawidłowe zaznaczyć) 
Zastosowane leczenie: 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Uwagi i zalecenia: 
…………………………………………………………………………………………………………… 
                     
 
 

................................................... 
Lekarz Izby Przyjęć 

 
 
 
 


