
Kod ośrodka
Kod oddziału

Proszę zaznaczyć pola, które dotyczą pacjenta

Numer pacjenta Rok urodzenia

Data przyjęcia na oddział

Wzrost (cm)

Masa ciała (kg)

Zgoda pacjenta Tak Nie

Płeć Kobieta Mężczyzna

oceniona zmierzona

oceniona zmierzona

Inicjały

cm

kg
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Płeć Kobieta Mężczyzna
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oceniona zmierzona
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Zgoda pacjenta Tak Nie

Płeć Kobieta Mężczyzna

oceniona zmierzona

oceniona zmierzona

Inicjały

cm

kg

Numer pacjenta Rok urodzenia

Data przyjęcia na oddział

Wzrost (cm)

Masa ciała (kg)

Zgoda pacjenta Yes Nie

Płeć Kobieta Mężczyzna

oceniona zmierzona

oceniona zmierzona

Inicjały

cm

kg
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