
          Miejscowość…………….data………... 

 

 

 

 

PACJENT (do ukończenia 18 r.ż.): 

 

…………………………….. 

……………………………... 

…………………………….. 

…………………………….. 

 

 

 

 

      

     ZAŚWIADCZENIE 

 

 

 

 Stwierdzam u w/w pacjenta alergię na środki znieczulenia miejscowego. 

 

 

 

         

            Pieczęć, podpis 

             

             ………………………………………. 


