
Imię i nazwisko pacjenta: ………………………………………………………………………

PESEL □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

Imię i nazwisko wypełniającego ………………………………………… Data ……………………

Lp. Nazwa leku Dawka
Dawkowanie

Rano Południe Wieczór Noc
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