	NZOZ Multi- Medyk  Sp. z o .o.

W-w    Pl .św .Macieja 8       

tel. do rejestracji 71 322 53 22
	FORMULARZ 

ZAMAWIANIA TELEPORADY
	Indeks F12/P01/A.2.2

	
	
	Strona 1z1
	wyd.1

	
	
	Obowiązuje od 17.04.2020 r.


	Imię i nazwisko
	

	Adres 
	

	PESEL
	

	Nr telefonu
	


	Objawy (kaszel, katar, ból itp.)
	Od kiedy - data

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	


	Nazwisko lekarza prowadzącego
	


	Temperatura
	

	Wartość  glukozy (u chorych na cukrzycę)
	

	Wartość ciśnienia (u chorych na nadciśnienie)
	


	Pacjent oświadcza, że aktualnie nie przebywa w szpitalu, 

ani innym zakładzie opieki zdrowotnej na leczeniu czy rehabilitacji.
Wrocław, dnia ..............................          ..…...........................................................

                                                                Podpis pacjenta
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