Zgoda na wypozyczenie
urzadzenia do pomiaru
cisnienia krwi

Umowa wypozyczenia i zwrotu urzgdzenia do pomiaru
Pana/Pani cisnienia krwi.

4 . )
Dla personelu gabinetu
Informacje o wypozyczajacym Informacje o urzadzeniu
Nazwa organizadji Producent i model urzadzenia
Adres Nr Identyfikacyjny urzadzenia

Elementy zestawu: (zaznaczy¢ wszystkie
pasujace odpowiedzi)

Numer telefonu
0 Mankiet do pomiaru cisnienia krwi
(rozmiar zmienny)

[ Futerat
O Przewdd zasilajgcy
[ Baterie
\ O nne y
Informacje o pacjencie Termin zwrotu:
Imie i nazwisko
Numer identyfikacyjny pacjenta Miesiac Dzien Rok

Dane kontaktowe: (telefon lub e-mail)
O Zgadzam sie wypozyczy¢ urzadzenie do pomiaru ci$nienia krwi i przestrzega¢ otrzymanych instrukcji.
[ Zobowiazuije sie do zwrotu tego urzadzenia w dobrym stanie technicznym we wskazanym terminie lub wczesniej.

Imie i nazwisko Data

™
Ten dokument jest czescia programu poprawy jakosci AMA MAP™. ©2024 American Medical Association. Wszelkie prawa zastrzezone. 12/23 IHO23-0069 AMA MAP
Korzystanie z jednego narzedzia lub elementu zestawu lub dokumentu Hypertension

nie stanowi wdrozenia programu. Tre$¢ ta jest przekazywana wytgcznie

w celach informacyjnych i nie powinna zastepowac wizyty u lekarza.



