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Wojewódzki Szpital 
Specjalistyczny 
im. św. Rafała 
w Czerwonej Górze
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                                                                                                                                                                                                                  Załącznik nr 8
Pieczątka placówki
ZESTAWIENIE  PACJENTÓW  ANKIETOWANYCH  (pielęgniarka) za miesiąc……………………….
	l.p.
	Data wizyty
	Imię i nazwisko
	PESEL
	Adres zamieszkania
	Zalecenia
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                                                                                                                                                                                                         Pieczątka i podpis pielęgniarki/lub lekarza                                                                                                                                                 
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