Centrum Medyczne

v | Platany

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

DATA URODZENIA
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CISNIENIE TETNICZE KRWI PRZED ROZPOCZECIEM BADANIA

PRZEBIEG DNIA - DZIENNIK AKTYWNOSCI
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Centrum Medyczne Platany spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscig spotka komandytowa

02-495 Warszawa, ul. Ryzowa 44, NIP 522-291-48-84, REGON 141739575, KRS 0000322530
tel. 022 244 58 88, tel./fax 022 244 58 85, e-mail: DobryDoktor@platanymed.pl, www.platanymed.pl



