WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY
(przy przyjeciu pacjenta do Szpitala, Poradni, Pracowni)
Prosimy o rzetelne wypelienie WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO
za przekazywanie informacji niezgodnych z prawdg bedg wyciagane
konsekwencje, przewidziane przepisami prawa.
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Podpis pacjenta (czytelny) Podpis osoby zbierajgcej wywiad



