Nazwisko i imie pacjent:

Data Rozpoznane problemy Plan dziatalnéci Data/ adnotacje zwzane z wykonaniem czyném w
pielggnacyjne tym wynikajce ze zlecklekarskich/ dane/ podpis
pielegniarki
Data Rozpoznane problemy Plan dziatalnéci Data/ adnotacje zwzane z wykonaniem

pielegnacyjne

czynndci w tym wynikapce ze zlecg lekarskich/
dane/ podpis piegniarki.




