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Mr Data
kolejny | godzina

Imie | nazwisko
Adres
KEod pocztowy

Zaktad pracy
PESEL
Mr dokumentu ubezpieczeniowego

Powdod przyjecia
(skier. do lek. rodz.)

Lekarz
rodzinny




Hozpoznanie (+ 1CD 10)
Zastosowane leczenie

Procedury
[osinlR]

Pieczatka
Podpis

ok A




