
ZAŁĄCZNIK NR 5 
 DO PROCEDURY PRZYJMOWANIA PACJENTÓW W ODDZIALE DZIENNEGO WSPARCIA 

KARTA ZLECEŃ LEKARSKICH 

Imię i nazwisko: …………………………………………………………..…….. PESEL:            Nr Księgi GŁ: …………...…….……….   DIETA: .…………………………………………….. 

Nazwa, postać 
 i dawka leku 

data 
rozpoczęcia 

Podpis/pieczątka 
lekarza 

zlecającego 

Data/godzina i podpis pielęgniarki wykonującej zlecenie Data 
zakończenia/podpis 
i pieczątka lekarza 

data: data: data: data: data: data: data: data: data: data: data: data: data: data: 

podpis  podpis  podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis podpis 

                  

              

              

                  

              

              

                  
              

              

                  

              

              

      Podpis i pieczątka pielęgniarki wykonującej zlecenie: 

  

               

       Podpis i pieczątka pielęgniarki wykonującej zlecenie:  

 

              

Legenda oznaczeń drogi podania leków: 

Doustna – Per OS (p.o.) Doodbytnicza – Per Rectum (p.r.) Podjęzykowa – Sublingulae, Wstrzyknięcia domięśniowe – (i.n.) Wstrzyknięcia dożylne – (i.v.) 
Wstrzyknięcia podskórne – (s.c.) Droga oddechowa – Per Inhalationem, Do stosowania miejscowego: dopochwowa, na spojówkę oka, do nosa, do nosa, na skórę 


