
 

 

 

 

 

 

DZIENNIK WIZYT 
  

LP IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA WIZYTA I WIZYTA II WIZYTA III 

PODPIS 
PIELĘGNIARKI 
ORGANIZATORA 

1           

2           

3           

4           

5           

6           

7           

 

 

 



 

 

 

 

 

 

KARTA WIZYT WERYFIKUJĄCO-WSPIERAJĄCYCH 

 

 

Imię i nazwisko pacjenta: ……………………………………..                          PESEL 

           

 

 
LP 

 
DATA 

 
CZAS 

TRWANIA 

WIZYTY 

 
ZAKRES ZMIAN/DZIAŁAŃ 

 
WSKAZANIA DLA OPIEKUNÓW 

1.     

2.    

 

 

 

 

 

 

 

           Podpis pielęgniarki …………………………………………… 


