
MÉNĚ STAROSTÍ

KDO JSEM:

Jméno a příjmení:                                                Datum narození/RČ:

Zdravoní pojišťovna:                                          Krevní skupina:

ZDRAVOTNÍ INFORMACE:

NEJSTE V TOM SAMI

SOS KARTA: Pro Váš klid a jejich bezpečí

Vyplněno dne: 

Hlavní diagnózy:

Alergie:

Název léku: mg Ráno Poledne Večer



MÉNĚ STAROSTÍ
NEJSTE V TOM SAMI

SOS KARTA: Pro Váš klid a jejich bezpečí
Kontakty:

Rodina:   Telefon:

Lékaři   Telefon:

Praktické pokyny: 

  Umístění dokladů:

  Mazlíčcí:

  Náhradní klíče:


