Zał. Nr 3 do OS-3_W3 


	KARTA KONSULTACYJNA

(Oddział ……………………………..) 

…………………………………………………………………………………Pesel:….. …………… Nr Ks. Gł……………………..

                                                   (Imię i nazwisko pacjenta)

	Data:
	Konsultacja …………………………………. :







...................................................







         podpis pieczątka lekarza




