NAZWISKO/IMIE PACJENTA

KSIAZECZKA OBSERWACJI I OBSLUGI ZAIMPLANTOWANEGO PORTU

PESEL
ID:
L.P. | DATA | RODZAJ REFLUKS KRWI | OBJAWY NIEPOZADANE PIECZATKA/PODPIS UWAGI
ZABIEGU 0O- OBECNY 0-BRAK OBJAWOW PIELEGNIARKI/POLOZNEJ
B- BRAK 1- OBJAWY ZAKAZENIA
N- NIEPEWNY 2- OBJAWY ZAKRZEPICY




