KSIEGA ODMOW PRZYJEC I PORAD AMBULATORYJNYCH

M-2(01)

Lp. Adres zamieszkania Data i o Dane z wywiadu
C e . . . . . Lekarz kierujacy . . .
Nazwisko i imie pacjenta | miejscowos¢ nr kodu poczt., ulica, nr godzina rozpOZNANie lekarskiego i badania
domu zgloszenia P przedmiotowego
1 2 3 4 5 6

,Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. 0., Wybrzeze ]. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroctaw




Udzielone

Data i godzina odmowy

Adnotacja o braku zgody pacjenta

Dane

Rozpoznanie Swiadczenia przyjecia do szpitala. na pobyt w szpitalu(podpis pacjenta Doke}d zostat 1de}r1tyf1klfl] ace
. . skierowany i podpis
zdrowotne Powo6d odmowy lub przedstawiciela ustawowego)
lekarza
7 8 9 10 11 12

,Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. 0., Wybrzeze ]. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroctaw




