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Uwaga: 

Miejsca zaznaczone kolorem s ą przeznaczone na podpis piel ęgniarki wykonujacej zabieg

Lek mo że być podany bez obecno ści lekarza

       ZESTAWIENIE ZLECENIA INIEKCJI I ZABIEGÓW DO WYKONANIA W DOMU PACJENTA W DNIACH ................
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