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Ked surne potrebujete pomoc: Potrebné informacie, ked' ste v tiesni,

I.C.E. KARTA ohrozeni zdravia alebo Zivota

VYPLNTE PALICKOVYM PiSMOM

. . Zdravotna
L — poistovia
Datum nar.
Meno' prieZVISKO' titu' .............................................................................. alebo R.é.
Alergie
Ochorenia Odkedy?
Lieky - nazov hmotnost davkovanie
KONTAKTY NA BLiZKE 0SOBY
Poradie | Meno a priezvisko Mesto ::Lpal:‘zensky Telefonne cislo
1
2
3
Meno a kontakt
vasho lekara

Suhlasim s tym, Ze tieto informacie

vyuzije I1ZS pri mojom osetreni
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( Ked' stirne potrebujete pomoc: )

I.C.E. KARTA

@ Zachranna sluzba .
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D rolicia sk ~F

L P ' .. D
@) mestska policia
@) integrovany zachranny systém

www.trnava.sk
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