Moj plan wizyty u lekarza

Data wizyty Godzina

Nazwisko i specjalizacja lekarza

Adres placéwki

Leki, ktore przyjmuje:

Nazwa leku Dawkowanie

Aktualne wyniki badan:

Nazwa badania Data wykonania



Niepokojace objawy:

Objawy Data Nasilenie *

* zamaluj odpowiednig liczbe kropek (im wiecej, tym silniejsze objawy)

Pytania do lekarza:




