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11. Szczegdlne zdarzenia dotyczace pacjentow:

12. Defibrylator sprawny:* TAK []  NIE []
13. Zestaw reanimacyjny kompletny: TAK ] NEL

(podpis i pieczatka osoby sporzadzajacej (podpis i pieczatka osoby przyjmujacej dyzur) (podpis i pieczatka pielegniarki oddziatowej)
raport / zdajacej dyzur)
* Dotyczy tylko dyzuru nocnego UWAGA: RAPORT POWINNA PISAC PIELEGNIARKA ODPOWIELZIALNA ZA DYZUR
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