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KARTA MEDYCZNA MIESZKAŃCA GMINY ZABIERZÓW
Ważne informacje o zdrowiu dla Ratowników Medycznych. Wypełnij czytelnie razem z wnukiem lub rodzicem!
─────────────────────────────────────────────────────────────────
 Wskazówka dla Wnuczka i Dziecka: Pomóż dziadkom lub rodzicom wypełnić tę kartę drukowanymi literami. Zapakujcie ją do portfela lub plecaka ewakuacyjnego na 72 godziny. W razie potrzeby lekarz od razu będzie wiedział, jak pomóc!
 EGZEMPLARZ 1 — Wytnij i schowaj do portfela / etui telefonu
	 1. DANE OSOBOWE WŁAŚCICIELA KARTY

	Imię i Nazwisko:
	

	PESEL:
	
	Data urodzenia:
	

	Grupa krwi:
	 Ważne dla ratowników (jeśli znasz): .................................

	 2. KONTAKT W RAZIE ZAGROŻENIA (ICE — In Case of Emergency)

	Kontakt 1 (np. Córka/Syn):
	Imię: ............................
	Telefon: .......................................

	Kontakt 2 (np. Wnuk/Sąsiad):
	Imię: ............................
	Telefon: .......................................

	 3. LEKI PRZYJMOWANE NA STAŁE (Wpisz czytelnie!)

	Nazwa leku i dawka
	Kiedy brać? (np. Rano)
	Zgoda lekarza?

	1. ................................................................
	................................
	[  ] Tak

	 Alergie / Ważne uwagi:
	Uczulenia na leki, cukrzyca, rozrusznik serca itp.:
...........................................................................................................



✂ ----------------- TU ROZETNIJ (DRUGI EGZEMPLARZ ZOSTAJE W DOMU LUB DLA BLISKICH) -----------------

EGZEMPLARZ 2 — Wytnij i schowaj do portfela / etui telefonu
	 1. DANE OSOBOWE WŁAŚCICIELA KARTY

	Imię i Nazwisko:
	

	PESEL:
	
	Data urodzenia:
	

	Grupa krwi:
	 Ważne dla ratowników (jeśli znasz): .................................

	 2. KONTAKT W RAZIE ZAGROŻENIA (ICE — In Case of Emergency)

	Kontakt 1 (np. Córka/Syn):
	Imię: ............................
	Telefon: .......................................

	Kontakt 2 (np. Wnuk/Sąsiad):
	Imię: ............................
	Telefon: .......................................

	 3. LEKI PRZYJMOWANE NA STAŁE (Wpisz czytelnie!)

	Nazwa leku i dawka
	Kiedy brać? (np. Rano)
	Zgoda lekarza?

	1. ................................................................
	................................
	[  ] Tak

	 Alergie / Ważne uwagi:
	Uczulenia na leki, cukrzyca, rozrusznik serca itp.:
...........................................................................................................



To jest dokument informacyjny Gminy Zabierzów wspierający ochronę ludności. W sytuacjach nagłych zawsze dzwoń pod numer 112.
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