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KSIĄŻKA ZDROWIA 

Załącznik nr 2

AGENCJA BEZPIECZEŃSTWA 
WEWNĘTRZNEGO 

KSIĄŻKA ZDROWIA 

Wewnętrzne kartki w widocznym kolorze białym – napisy koloru 
czarnego.

WZÓR KSIĄŻKI ZDROWIA 

Opis: Okładka sztywna, kolor szary: napisy wytłoczone o widocznym
odcieniu.
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Str. 3 
 

Str. 4

KSIĄŻKA ZDROWIA 

1. Imię i nazwisko .............................................................. 

............................................................................................... 

2. Nr PESEL ....................................................................... 

3. Adres zamieszkania......................................................... 
(miejscowość, kod pocztowy, ulica, nr domu) 

............................................................................................... 

............................................................................................... 

............................................................................................... 

Data wydania ........................................................................ 

.......................................... 
(podpis osoby upoważnionej) 

4. Zmiany adresu zamieszkania

.................................................................................. 

.................................................................................. 

.................................................................................. 

.................................................................................. 

.................................................................................. 

.................................................................................. 

Data .......................................... 

Grupa krwi, czynnik Rh 
(niepotrzebne wyraźnie skreślić) 

A B AB O 
Rh + (dodatni) 
Rh – (ujemny) 

Gdzie badanie było 
przeprowadzone 

Podpis i pieczęć lekarza 
przeprowadzającego badanie 
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Str. 9 – 29 

BADANIA  PROFILAKTYCZNE 

Data 
badania 

Zaliczenie 
profilaktyki 

Termin 
następnego 

badania 

Pieczątka 
i podpis lekarza 

Str. 30 – 39



 
 

 
 
 

Podpis  
i pieczątka 

lekarza 
 

 
 

 

Niezdolny 
do służby  

 

do 
 

 
 

od 

 
 

 

 
Leczenie, 
zalecenia 

 
  

 
 

 
 

Rozpoznanie 
 

 
 

 

 

 
Leczenie ambulatoryjne 

  
Wywiad choroby, stan przedmiotowy,  

wyniki badań dodatkowych,  
wyniki leczenia 

                 

 
 

 
 

Data 

 
 

 

  
  

Str. 40 – 163 
 



  
 
 

Podpis  
i pieczątka 

lekarza 
 

 
 

 

Okres 
leczenia 

 

do 
 

 
 

od 

 
 

 

Nr 
historii 
choroby 

 
 

 

 
Rozpoznanie 

szpitalne 

 
 

 

  

 
Leczenie szpitalne 

  
Wywiad choroby, leczenie oraz wyniki leczenia 

(szczegółowa epikryza). 
Zalecenia dla lekarza jednostki 

                 

 
 

 
Nazwa  
szpitala 

 
 

 

    

Str. 164 – 193 



Podpis 
i pieczątka 

lekarza 

Okres 
leczenia 

do od 

Nr 
historii 
choroby 

Podsta-
wa 

przyję-
cia 

Rozpoznanie 

Leczenie sanatoryjne 

Wywiad choroby, leczenie oraz wyniki leczenia 
(szczegółowa epikryza). 

Zalecenia dla lekarza jednostki 

Nazwa 
sanatorium 

Str. 194 – 203 



  
 

Urlopy zdrowotne 

Podpis 
i pieczątka 

lekarza 

 

Uwagi o sposobie 
 i wynikach 

wykorzystania urlopu 
 

Podstawa 
udzielenia 

urlopu 

 

Czasookres 
urlopu 

do 

 

od 

 

  

 
Urlopy zdrowotne 

Podpis  
i pieczątka 

lekarza 

 

Uwagi o sposobie  
i wynikach 

wykorzystania urlopu 

 

Podstawa 
udzielenia 

urlopu 

 

Czasookres 
urlopu 

do 

 

od 

 

 

  

Str. 204 – 207 
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Str. 208 – 213 



  
 

Zaopatrzenie w środki pomocnicze 

Podpis 
 i pieczątka 

lekarza 

 
 

 
 

 
 

 

Data 
przydziału 

 
 

 
 

 
 

 

Podstawa 
przydziału 

 
 

 
 

 
 

 

Nazwa środka 
pomocniczego 

 
 

 
 

 
 

 

  

 
Zaopatrzenie w środki pomocnicze 

Podpis  
i pieczątka 

lekarza 

 
 

 
 

 
 

 

Data 
przydziału 

 
 

 
 

 
 

 

Podstawa 
przydziału 

 
 

 
 

 
 

 

Nazwa środka 
pomocniczego 

 
 

 
 

 
 

 

 

  
 

  Str.  214 – 215 



 
 

Szczepienia ochronne 

Podpis 
i pieczątka 

lekarza 

 
 

 
 

 
 

 

 
Uwagi 

 
 

 
 

 
 

 

Data 
szczepienia 

 
 

 
 

 
 

 

 
Nazwa szczepionki 

 
 

 
 

 
 

 

  

 
Szczepienia ochronne 

Podpis  
i pieczątka 

lekarza 

 
 

 
 

 
 

 

 
Uwagi 

 
 

 
 

 
 

 

Data 
szczepienia 

 
 

 
 

 
 

 

 
Nazwa szczepionki 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

Str. 216 – 219 
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UWAGI: 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

................................................................................. 

Str. 220 – 223 




