QLINIQUE

AESTHETIC MEDICINE CLINIC

(WYPEENIA LEKARZ)
DANE PACIENTA

Imie i nazwisko:

PESEL:

INFORMACIE O PRZEBIEGU WIZYTY / KONSULTACIJI / ZABIEGU

Data i godzina:

Miejsce:

Uzyty preparat / llo$¢ jednostek:

Nr i seria preparatu:

Zastosowane znieczulenie:

OPIS ZABIEGU:

UWAGI:

(Czytelny podpis lekarza wykonujgcego zabieg)
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