o s Dopis pro zachranare

Zakladni informace pro bezpecné poskytnuti prvni pomoci

VYPLNTE TISKACIM PiSMEM

\I:/)s?r;c)llJnrgni: Zdravotni pojistovna:

Jméno a prijmeni, titul:

Datum
narozeni:

. Uvedte vSechny své alergie (predevsim na léky,
Alergie: . i
potraviny, bodnuti hmyzem atp.)

Rodné cislo:

Uvedte vSechna onemocnéni, se kterymi se |écCite.
Zejména dlouhodobé a chronické nemoci.

Od kdy:

. . Vyplnte ndzvy 1ékd, které uzivate pravidelné nebo
Léky - nazev
dlouhodobé, idealné véetné davkovani.

Davkovani:

SOCIOPOINT!!!



https://sociopoint.ostrava.cz/poradenstvi-sociopoint/

Kontakt blizké b Uvedte jméno a kontakt na blizkou osobu,
ARSI P eaelel kterou Ize informovat v pfipadé potreby.

Jméno a prFijmeni, vztah Telefon:

Kontakt na praktického lékare )

Jméno a pFijmeni Telefon:

Misto pro dalsi sdéleni: )

Souhlasim s vyuzitim téchto udaju pro potfeby integrovaného
zachranného systému (1ZS) pFfi mém oSetreni.

Podpis

Umistéte tento vyplnény formular viditelné na lednici. Usnadni
zachranarum ziskani informaci dllezitych pro vasi rychlou zachranu.
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