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PROSBA O KONSULTACJE PACJENTA W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM

Neurochirurgiczng |:| Hematologiczng |:|
Internistyczng \:| Laryngologiczng D
Kardiologiczng E| Okulistyczng D
Ortopedyczng E| Neurologiczng D
Chirurgiczng |:| Urologiczng |:|
Ginekologiczng \:| Psychiatryczng D
Data i godzina zlecenia konsultacji: _ _/__ 20 _ _

ROZPOZNANIE WSTEPINE: .. ..ottt et et e e e e oo e oo abeete et e eeeeeaaaaeeeedaa R aseebeeeeeeeeaaeaaeeeeeetban e eeeeennnnnaaas

OPIS KONSULTACJI | ZALECENIA

Data i godzina wykonania konsultacji: = _ ../ _ 20

Whnioski z konsultacji:

strona 1/1 (podpis i pieczatka lekarza konsultujacego)

entrus
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