
Nazwa Kliniki / Oddziału:

Nazwisko i imię pacjenta:

PESEL:
Nk Ks. Gł. /Oddz.

Data

nazwa leku, droga podania

godz.

Pieczątka i podpis pielęgniarki/położnej

godz.

Pieczątka i podpis pielęgniarki/położnej

godz.

Pieczątka i podpis pielęgniarki/położnej

godz.

Pieczątka i podpis pielęgniarki/położnej
dawka dawka dawka dawka

F/PZ-LiH-01/Z19A/E001 

KARTA ZLECEŃ LEKARSKICH

REALIZOWANYCH PRZEZ 
PIELĘGNIARKI 

I POŁOŻNE

pieczątka i 
podpis lekarza

pieczątka i 
podpis lekarza

pieczątka i 
podpis lekarza

pieczątka i podpis 
lekarza

Data

nazwa leku, droga podania

godz.

dawka

godz.

dawka

godz.

dawka

godz.

dawka

pieczątka i podpis

lekarza

pieczątka i podpis

lekarza

pieczątka i podpis

lekarza

pieczątka i podpis

lekarza

Pieczątka i podpis

pielęgniarki/położnej

Pieczątka i podpis

pielęgniarki/położnej

Pieczątka i podpis

pielęgniarki/położnej

Pieczątka i podpis

pielęgniarki/położnej
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