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Ankieta wstepnej kwalifikacji / AHKETA IIOYATKOBOI KBAJIIPIKAIIIL

Imie i nazwisko pacjenta / IM'S1I TA TIPI3BUIIIE:

PESEL pacjenta / HOMEP ITACIIOPTY:

HAPO/UKEHHSAITIALIIEHTA:

Miejsce urodzenia pacjenta / MICIIE

MATEPY/
PESEL:

Imie i nazwisko matki: IM'SI TA ITPI3BUILE

PESEL:

Imie i nazwisko ojca IM'SI TA ITPI3BUIIIE BATBKA/

Numer telefonu pacjenta/opiekuna TEJTE®@ OHHHUM
HOMEP ITALIIEHTA ABO OIIIKYHA:

Adres zamieszkania / AAPEC ITPOXKXVUBAHHS:

Obywatelstwo/ TPOMAJSAHCTBO

Data przekroczenia granicy / ;aTta nmepeTuHy KOp/[0HY:

Podpis pacjenta/opiekuna
IMipnuc narjienTa/onmikyHa

BADANIE PIELEGNIARKI / OIVISIJi MEJJCECTPO¥

TEMPERATURA CIALA/ °C Data badania /

TeMIeparypa Tijia JlaTa MpoBe/ieHHA
TecTy

LICZBA ODDECHOW / /min./ Godzina badania /

Ki/IbKiCTh BUXIB XBH/IMHA| |4YacC 00CTe)KeHHs

SATURACJA /HacuyeHHs %

(BUMipIOETBHCSA MYy/IbCOKCHMETPOM)

Pieczatka i podpis pielegniarki /
IMeyarka Ta MiANKC MeJUYHOI CECTPH

UWAGI / 3ayBakeHH1 :




