
Souhlasím s využitím těchto údajů  
pro potřeby IZS při mém ošetření.

podpis

Údaje slouží k informaci v situaci tísně 
a ohrožení zdraví nebo života

V Y P L Ň T E  T I S K A C Í M  P Í S M E M

Datum vyplnění ZDravotní 
pojIšťovna

jméno a příjmení, tItul Dat. naroZení
nebo r.Č. 

alergIe

nemocI  oD kDy ?

léky – náZev Dávka Dávkování

kontakty na blíZké oSoby

pořaDí  jméno a příjmení  měSto  vZtah  telefon

1

2

3

jméno a kontakt na 
praktIckého lékaře

www.seniorivkrajich.mpsv.cz

20
19
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 155  Záchranná služba

 150  Hasiči

 158  Policie ČR

 156  Městská policie

 112  Integrovaný záchranný systém


