
Dátum vyplnenia Zdravotná 
poisťovňa

Meno, priezvisko, titul Dátum nar.
alebo R.Č. 

Alergie

Ochorenia  Odkedy?

Lieky -- názov hmotnosť dávkovanie

KONTAKTY NA BLÍZKE OSOBY

Poradie Meno a priezvisko Mesto
Príbuzenský
vzťah Telefónne číslo

1

2

3

Meno a kontakt 
vášho lekára

Súhlasím s tým, že tieto informácie 
využije IZS pri mojom ošetrení

podpis

Do ďalšej kolónky vo formulári sa dostanete s pomocou klávesu Tab

Potrebné informácie, keď ste v tiesni, 
ohrození zdravia alebo života 
( V Y P L Ň T E  P A L I Č K O V Ý M  P Í S M O M )

Keď súrne potrebujete pomoc:



www.trnava.sk

 155   Záchranná služba

 150   Hasiči

 158  Polícia SR

 159  Mestská polícia

 112  Integrovaný záchranný systém

Keď súrne potrebujete pomoc:
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