
Przed pójściem do domu możesz na tym formularzu 
zapisać potrzebne informacje. Czasami szpitale lub 
lekarze mają zestawy informacyjne lub broszury dla 
pacjentów. 

Zapytaj przedstawiciela służby zdrowia, czy ma on 
dla Ciebie taki zestaw informacyjny.  

Zainteresuj się ochroną swojego 
zdrowia. Jeśli masz pytania lub 
wątpliwości co do opieki  
zdrowotnej, powiedz o tym.

Poinformuj przedstawicieli służby 
zdrowia o przebytych chorobach i 
obecnym stanie zdrowia.

Idąc do szpitala lub na wizytę 
lekarską, weź ze sobą wszystkie 
lekarstwa jakie zażywasz.

Poinformuj przedstawicieli służby 
zdrowia o reakcji uczuleniowej 
lub innych złych reakcjach na  
lekarstwa lub jedzenie.

Upewnij się, że wiesz co masz 
robić gdy wrócisz ze szpitala lub 
wizyty lekarskiej.

Please make this a score line



O czym muszę wiedzieć zanim pójdę do domu

Nazwisko i imię:  ________________________________________________

Data:  __________________________________________________________

Nazwa szpitala:  _________________________________________________

Oddział na którym byłem leczony:   ________________________________

Nazwiska lekarzy, którzy mnie leczyli:  _____________________________

________________________________________________________________

Choroba, na którą byłem leczony:  _________________________________

Rodzaj otrzymanego leczenia:  ____________________________________

________________________________________________________________

Instrukcje dotyczące opieki zdrowotnej w domu:  ____________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Co powinienem jeść i pić?   _______________________________________

________________________________________________________________

Jakiego jedzenia i picia powinienem unikać?   _______________________

________________________________________________________________

Jakie czynności mogę wykonywać?  _______________________________

________________________________________________________________ 

Jakich czynności powinienem unikać?  _____________________________

________________________________________________________________

Kiedy będę mógł wrócić do pracy i normalnych zajęć?  _______________

________________________________________________________________

Nazwa zażywanego lekarstwa:  ___________________________________



W jaki sposób mam je zażywać:   __________________________________

________________________________________________________________

Wizyty poszpitalne:  ______________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Numer telefonu, gdzie mogę dzwonić w razie pytań lub problemów:  ___

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Inne ważne informacje:  __________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

www.oha.com

Niniejszy projekt jest  
finansowany przez Ochrona 
Twojego zdrowia Zaangażuj się



Proszę odedrzeć tę kartkę z 
ważnymi informacjami i trzymać 
przy sobie w portfelu 

www.oha.com

Niniejszy projekt jest  
finansowany przez 
Ochrona Twojego  
zdrowia Zaangażuj się

Ochrona Twojego 
zdrowia

Zaangażuj się 

Nazwisko lekarza domowego:   _________________

Numer telefonu lekarza domowego:   (_____)_____

Uczulenie na lekarstwa lub leki:   _______________

Grupa krwi:    ______


