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………………………
Pieczęć zgłaszającego

Formularz zgłoszenia przypadku podejrzenia zatrucia środkiem zastępczym lub nową substancją psychoaktywną 
na podstawie art. 30a ust. 4 ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii 

*Legenda: rodzaj udzielonego świadczenia: ambulatoryjne świadczenie zdrowotne (AA); stacjonarne lub całodobowe świadczenie zdrowotne: obserwacja w SOR (SOR); pobyt do 8 godzin w SOR lub izbie przyjęć (SOR/IP); hospitalizacja powyżej 24 godzin (H); niehospitalizowany (NH).………………………………….
          data
……………………………………
podpis zgłaszającego




