
     wAŁACwkIK ko N J PoOCbaroY CON ko  J CONLN JO0NO 
KAoTA PowbKAwAkIA PAC JbkTA ptrona  NLN 

 Obo wiąz uj e  W  tpw Y pT KIb  K O  pw PIT Ai A   a AT A  N OK 0 OK O 0N U  tYaAkI b 4 

 

kiniejszó dokument jest własnością pmwlw pzpitala oejonowego imK dr gózefa oostka w oaciborzuK 
gego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgodó pełnomocnika lub dórektora jest zabronione 

  

oacibórzI dnia KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKK  godzinaK KKKKKKKKKKKKKKKKKKKK 

Karta przekazania pacjenta 
kazwisko fmię pacjenta: ………………………………………………………………………………  

mbpbi :  ……………………………………………………………………………… 

kumer hsięgi dłównej :………………………………………………………………………………… 

 
 

kazwa oddziału przekazującego pacjenta: KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKK 

 

 

kazwa oddziału przójmującego pacjenta: KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKK 

 

KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKK                   KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKK 

Czótelnó podpis osobó przekazującej pacjenta                  Czótelnó podpis osobó przójmującej pacjenta      
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kazwisko fmię pacjenta: ………………………………………………………………………………  

mbpbi :  ……………………………………………………………………………… 

kumer hsięgi dłównej :………………………………………………………………………………… 

 
 

kazwa oddziału przekazującego pacjenta: KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKK 

 

 

kazwa oddziału przójmującego pacjenta: KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKK 

 

KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKK                   KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKK 

Czótelnó podpis osobó przekazującej pacjenta                  Czótelnó podpis osobó przójmującej pacjenta      

                                 


