DODATKOWE INFORMACJE®:
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej ankiecie, jezeli jest
ono prowadzone w ramach akcji Koperta zycia® w celu ochrony zdrowia, Swiadczenia ustug
medycznych.

Przetwarzanie powyzszych danych osobowych w innym celu lub przez osobe nieuprawniong skutkuje
odpowiedzialnoscig z art. 49 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(tj. Dz. U. z 2014r. poz. 1182)

DATA WYPELNIENIA CZYTELNY PODPIS

INSTRUKCJA WYPELNIENIA:

1,

We wiasciwych rubrykach nalezy podac swoje imie i nazwisko, numer PESEL
oraz grupe krwi (jesli zostata oznaczona). Dodatkowo do ankiety nalezy
dotfaczyc kserokopie dowodu osobistego.

We wiasciwych rubrykach nalezy wpisa¢ dane osob, ktére nalezy powiadomic
o tym, ze Pan/Pani wymaga np. przewiezienia do szpitala itp.

Nalezy wpisa¢ zdiagnozowane i potwierdzone przez lekarza choroby (np.
cukrzyca, nadci$nienie, itp.). Do ankiety mozna dotaczy¢ dodatkowa
dokumentacje medyczng, np. ostatni wypis ze szpitala.

W te rubryke nalezy wpisac zdiagnozowane uczulenia, np. na niektore leki.

W odpowiednie rubryki nalezy wpisa¢ nazwy przepisanych przez lekarza
lekéw wraz z ich dawkowaniem, pora przyjmowania oraz datg rozpoczecia
przyjmowania danego leku.

W tej rubryce mozna wpisac inne, istotne Panstwa zdaniem informacje, ktore
beda mialy znaczenie w przypadku koniecznosci zabrania Panstwa przez
ratownikéw do szpitala.

ANKIETA KOPERTY ZYCIA
PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Dane znajdufgce sie w ankfecie sfuzg fako wskazowki dla sfuzb medycznych.
Do ankiety nalezy dofgczy¢ kserokopie dowodu osobistego.

1. DANE OSOBOWE'

2. TELEFONY DO NAJBLIZSZYCH:?

Imie i nazwisko:

Pokrewienstwo:

Numer telefonu:

Imig i nazwisko:

Pokrewienstwo:

Numer telefonu:

Imie i nazwisko:

Pokrewienstwo:

Numer telefonu:

O$wiadczam, iz osoby podane powyzej zostaty poinformowane
o fakcie umieszczenia danych w niniejszej ankiecie i wyrazity na to zgode.




' WYKAZ MOICH CHOROB / OPIS DOLEGLIWOSCI:

MOJE UCZULENIA®:

WYKAZ ZAZYWANYCH PRZEZE MNIE LEKOWS:

Nazwa leku:

Dawkowanie:

Pora przyjmowania:

0d kiedy lek jest przyjmowany:

Nazwa leku:

Dawkowanie:

Pora przyjmowania:

0d kiedy lek jest przyjmowany:

Nazwa leku:

Dawkowanie:

Pora przyjmowania:

0d kiedy lek jest przyjmowany:

Nazwa leku:

Dawkowanie:

Pora przyjmowania:

0d kiedy lek jest przyjmowany:




