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                        KSIĘGA RAPORTÓW TERAPEUTÓW                 M-8B(01) 
 
 
 
 
………………………………………… 
Pieczątka oddziału, kod identyfikacyjny 
 
 
Nr wpisu………………./…………… 
 
 
 
 

WZÓR RAPORTU TERAPEUTÓW 
 
 
 
 

Raport z dnia: ………………………………………………………………………………………….. 
 
Nr raportu: …………………………………………………………………………………………...… 
 
Stan chorych (z uwzględnieniem przepustek): ……...…………………..……………………………………. 
 
Pacjenci opisani w Karcie badań psychologicznych i oddziaływań terapeutycznych/Karcie 
zajęć terapeutycznych: 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Dane identyfikujące terapeutę dokonującego wpisu i podpis: ……..…………………………….. 
 
Dodatkowe informacje – w zależności od specyfiki oddziału: 
 
 


