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MEDICOVER
TERAPIA MARIHUANA MEDYCZNA

Ankieta kwalifikacyjna
Imie i nazwisko:
PESEL:
Aktualne dolegliwosci:
Choroba podstawowa:
Choroby wspétistniejgce:
Przyjmowane leki:
Alergie:

Uzaleznienia:

Choroby przewlekte
W rodzinie:

Ciaza:

Karmienie piersia:
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