
 

Identifikační štítek pacienta 
 

Jméno a příjmení pacienta: ………………………………………… 
 

Rodné číslo pacienta: ……………………………….……………… 
 

Datum narození (není-li RČ) ……………… Kód ZP:……………. 
 

Adresa trv. pobytu  
(případně jiná adresa):……………………………………………… 

INFEKČNÍ 
ODDĚLENÍ 
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Zdravotníků 248/7, 779 00 Olomouc 
Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz 
IČ: 00098892 ROZPIS TERAPIE – HIV CENTRUM 

 

Injekční cART (Combination AntiRetroviral Therapy) 

• 1. aplikace – první den injekční aplikace je posledním dnem užití terapie v tabletách 

• 2. aplikace – za 1 měsíc 

• 3. a další aplikace – á 2 měsíce (+- 7 dní) 

pořadí datum čas odběry medikace (název, síla, množství, aplikace) 
jmenovka, podpis 

ordinující lékař podávající sestra 
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