
 

PROJEKT „CENTRUM KOORDYNACJI OPIEKI MEDYCZNEJ NA OBSZARZE SUBREGIONU GRUDZIĄDZKO-
BRODNICKIEGO”WSPÓŁFINANSOWANY ZE ŚRODKÓW UNII EUROPEJSKIEJ W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO. 

 

 

Imię i nazwisko pacjenta: ______________________________________________________________________________    Strona: ____________________________ 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na podawanie w trakcie pobytu w DDOM w Brodnicy lekarstw będących moją własnością. Jednocześnie zobowiązuję się do nieprzyjmowania 
żadnych produktów leczniczych oraz suplementów diety poza zleconymi przez lekarza i podanymi przez personel pielęgniarski w trakcie pobytu w DDOM w Brodnicy. 

Data i czytelny podpis pacjenta l ub opiekuna: ____________________________________________________________________ 

Wykaz leków własnych pacjenta: 
L.p. Nazwa leku Dawka Postać Uwagi lekarza Przyjęto – ilość Zwrócono – ilość 

       

       

       

       

       

       

       

Uwagi: Data i podpis 
przyjmującego: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Data i podpis 
odbierającego: 

 

LEKI WŁASNE PACJENTA 


