NHS IN SCOTLAND (PANSTWOWA StUZBA ZDROWIA W SZKOCJI)

Podanie o rejestracje u lekarza rodzinnego G|P|R
Prosimy wypetnia¢ duzymi literami i zaznaczy¢ odpowiednie okienka

Dane pacjenta
Nazwisko Adres

Imie | | | ‘

Poprzednie nazwisko ‘ | | ‘

Data urodzenia
‘ | ‘ ‘ | | ‘ Mezczyzna [ Kobieta [ Kod pocztowy ‘

Prosze aby dziecko (nazwisko powyzej) byto w przychodni n Bede przebywaé na tym obszarze ]
dozorowane systemem Child Care Surveillance rejestracji ponad trzy miesiace

Pokrewienstwo z pacjentem

Podpis pacjenta (lub reprezentanta pacjenta) Data

Dobrowolna zgoda na pobranie organéw

Jesli chcesz zarejestrowac sie w Rejestrze Pobrania Organéw Panstwowej Stuzby Zdrowia, jako osoba ktérej organy moga by¢ pobrane po
Smierci w celu transplantacji, prosimy zaznaczy¢ odpowiednie okienka ponizej:

Dowolny organ ] Nerki ] Watroba N Pluca ] Serce ] Rogéwka ] Trzustka ]

Podpis pacjenta Data ‘ ‘

Prosimy o pomoc w odszukaniu poprzedniej kartoteki medycznej, poprzez podanie ponizszych informacji (jesli sa znane)

Numer medyczny NHS (nie podatkowy National Insurance No.) Numer Indeksu Zdrowia (Community Health Index -CHI)
Poprzedni adres w Wielkiej Brytanii Nazwisko i adres poprzedniego lekarza w Wielkiej Brytanii
Miasto
Hrabstwo Kod pocztowy
Dla powracajacych do Wielkiej Brytanii Dla powracajacych z Krolewskich Sit Zbrojnych
Data wyjazdu z W.Brytanii | | Data wstapienia Numer sit / przydziatu
Data powrotu do W.Brytanii | | | | ‘

Jesli zadna z powyzszych informacji nie jest znana, prosimy wypetic¢ ponizsze rubryki
Miejsce urodzenia Urzad Stanu Cywilnego (zobacz akt urodzenia)
Panstwo urodzenia Nazwisko panienskie matki

Enter ‘D’ if supplying drugs |:| Mileage claim road I:I:' water |:|:| footpath I:l

Enter date if registration
examination completed

CHS acceptance yes [ no [

| accept this patient on my list and | claim payment in accordance with  CHS Ref. No. of GP providing service if
the Regulations different from below

Doctor’s signature Date Doctor’s name GP Ref. No.




