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SKIEROWANIE DO ODDANIA KRWI OSOBY Z HEMOCHROMATOZĄ 
   

  
 

Wypełnia lekarz prowadzący:  

Jednostka Opieki Zdrowotnej 

 
 
 
 
                              
 

Imię i Nazwisko pacjenta  
 
 

PESEL/ data urodzenia 
 
 

Rozpoznanie 

 
 

Choroby towarzyszące, ocena 
zmian narządowych, 
przyjmowane leki  

 
 

 Wymagania postępowania 
terapeutycznego   

 
Częstotliwość donacji  
 

Termin zakończenia zwiększonej częstotliwości 

  

 

 
 

            …………………………………………… 
      Podpis i pieczątka lekarza 


