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

 

M-8(01) 

KSIĘGA RAPORTÓW LEKARSKICH 

 

 
………………………………………… 
Pieczątka oddziału, kod identyfikacyjny 
 
 
Nr wpisu………………./…………… 
 
 
 
 
 

WZÓR RAPORTU LEKARSKIEGO 
 
 
 

Raport z dnia ………………………………………………………………………………………… 
 
Dane pacjenta(imię, nazwisko, adres zamieszkania)…………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Opis zdarzenia………………………………………………………………………………………… 
 
Okoliczności zdarzenia………………………………………………………………………………. 
 
Podjęte działania……………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Podpis i pieczątka lekarza…………………………………… 
 
 


