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K A R T A     C I E Ż A R N E J 

 

         Terminy spotkań 10.02-15.03.2026 PN godz. 19 00 
 

         Imię i nazwisko Zofia Kowalska                                        Nazwisko Rodowe Galik 
 

         Imię i nazwisko partnera Jan Kowalski 
 

         Stan cywilny PANNA / ZAMĘŻNA 
  

         Adres zamieszkania  (kod, miejscowość ,ulica, powiat ,gmina) Wrocław 52-210 ul Gajowa 2/5 
 

         PESEL 900528469      Numer i seria dowodu osobistego PANI CDU345 
 

         Wiek Pani 28      Wiek Pana 30  Pesel Pana 890216469 
 

         Zawód Pani księgowa     Zawód Pana elektryk 
 

         Telefon komórkowy PANI 123456789   Telefon komórkowy PANA 987654321 
 

         E-mail PANI zosia.kowalksa98@gmail.com   E-mail PANA: janek.galik96@gmail.com 
             
        Wywiad ogólny   : 
 

        Przebyte choroby / operacje NIE DOTYCZY 
 
        Stosowane leki / witaminy NIE DOTYCZY 
 

        Wywiad położniczy : 
 

        Termin porodu 11.09.26   Tydzień ciąży 25 tc  Która ciąża 1 
 

        Liczba porodów o czasie 0   Przedwczesnych 0  Poronień 0 
 

        Data ostatniej miesiączki 07.01.26  Pierwsze ruchy płodu / który tydzień ciąży/ 20 tc 

 

Problemy położnicze i choroby związane z ciążą            TAK / NIE ( Leki inne niż witaminy / pessar / nadciśnienie / cukrzyca /     
 

        zabiegi w ciąży  /ciąża leżąca /ciążą bliźniacza/ cholestaza / nieprawidłowo usadownione łożysko /   

 

        inne przyczyny………………………………… NIE DOTYCZNY……..………………..…............) /podkreślić właściwe/ 

 

        Czy są przeciwwskazania do wykonywania ćwiczeń?     TAK/ jakie/ NIE               /podkreślić właściwe/ 
 

        Czy są wskazania do cięcia cesarskiego?                         TAK/ jakie/ NIE     /podkreślić właściwe/ 
 

        Lekarz prowadzący ciążę lek. Ginekolog Maciej na NFZ / prywatnie  Skierowanie od lekarza TAK / NIE 
 

        Czy podpisywała Pani w tym roku deklarację wyboru położnej POZ    TAK, NIE, 1x, 2x, 3x i kolejny raz 

 

        Nazwa placówki i data podpisania poprzedniej deklaracji: Przykladowa placówka NFZ, 06,04,2025 

 

Wyrażam zgodę na wprowadzenie do systemu NFZ i podpisanie deklaracji 

w ramach świadczeń położnej POZ do urodzenia dziecka bez wizyt domowych 
 

 

………………………………….                                                      ……………………………… 
*PODPIS PANI                                                                           *PODPIS PARTNEA 


