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KARTA CIEZARNEJ

Terminy spotkan 10.02-15.03.2026 PN godz. 19 00
Imig¢ i nazwisko Zofia Kowalska Nazwisko Rodowe Galik
Imig¢ i nazwisko partnera Jan Kowalski

Stan cywilny PANNA / ZAMEZNA

Adres zamieszkania (kod, miejscowosc¢ ,ulica, powiat ,gmina) Wroctaw 52-210 ul Gajowa 2/5

PESEL 900528469 Numer i seria dowodu osobistego PANI CDU345
Wiek Pani 28 Wiek Pana 30 Pesel Pana 890216469
Zawod Pani ksiegowa Zawdd Pana elektryk

Telefon komoérkowy PANT 123456789 Telefon komérkowy PANA 987654321

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

Przebyte choroby / operacje NIE DOTYCZY

Stosowane leki / witaminy NIE DOTYCZY

Wywiad polozniczy :

Termin porodu 11.09.26 Tydzien cigzy 25 tc Ktora cigza 1

Liczba porodow o czasie 0 Przedwczesnych 0 Poronien 0

Data ostatniej miesigczki 07.01.26 Pierwsze ruchy ptodu / ktory tydzien cigzy/ 20 tc

Problemy potoznicze i choroby zwigzane z ciaza TAK / NIE ( Leki inne niz witaminy / pessar / nadci$nienie / cukrzyca /

zabiegi w ciazy /ciaza lezaca /ciazg blizniacza/ cholestaza / nieprawidtowo usadownione tozysko /

INNE PIZYCZYNY .. etneneeatananeeaeatanaeeaeaeannnn NIE DOTYCZNY .oeiiiieiiiiiiiieie i) /podkreslic whasciwe/

Czy sa przeciwwskazania do wykonywania ¢wiczen? TAK/ jakie/ NIE /podkresli¢ whasciwe/

Czy sa wskazania do cigcia cesarskiego? TAK/ jakie/ NIE /podkresli¢ wtasciwe/
Lekarz prowadzacy ciazg lek. Ginekolog Maciej na NFZ / prywatnie Skierowanie od lekarza TAK / NIE

Czy podpisywata Pani w tym roku deklaracj¢ wyboru potoznej POZ TAK, NIE, 1x, 2x, 3x 1 kolejny raz

Nazwa placowki i data podpisania poprzedniej deklaracji: Przykladowa placowka NFZ, 06,04,2025

Wyrazam zgode na wprowadzenie do systemu NFZ i podpisanie deklaracji
w ramach §wiadczen poloznej POZ do urodzenia dziecka bez wizyt domowych

*PODPIS PANI *PODPIS PARTNEA



