WZOR

Oznaczenie podmiotu leczniczego/praktyki zawodowej lekarza

Dane osobowe pacjenta

imi¢ i nazwisko badanego

KARTA KONSULTACYJNA NEUROLOGICZNA

kod pocztowy

numer nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ osoby,
PESEL ktorej nie nadano numeru PESEL

adres miejscowos¢

zamieszkania:

ulica

kandydat na kierowce

numer domu / mieszkania

Padaczka

data

Tozpoznania:

kierowca
lekarz prowadzacy podmiot wykonujacy
leczenie padaczki: dziatalnos¢
lecznicza:

poradnia

neurologiczna:
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zespol padaczkowy

rodzaj napadow

dane dotyczace przeprowadzonej diagnostyki (wyniki przeprowadzonych badan obrazowych)

czas trwania choroby

przebieg choroby (w tym data ostatniego napadu)
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przebieg irodzaj leczenia , a jezeli odstawiono leczenie - data odstawienia leczenia

wspolistniejace schorzenia majace wplyw na przebieg choroby

uwagi dotyczace przewleklych powiklan choroby

okres, w ktorym badany nie moze kierowa¢ pojazdem od .............c.oeiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeaan

wymagania dalszej obserwacji
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Inne uwagi (np. inna utrata §wiadomosci lub zaburzenia $wiadomosci lub napadowe zaburzenia ruchowe o symptomatologii padaczkowej, strukturalna zmiana srodmézgowa lub

$rodczaszkowa itp.):

(podpis, imie i nazwisko oraz numer prawa wykonywania zawodu lekarza specjalisty w dziedzinie neurologii)

(data sporzadzenia opinii)
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