
IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA

DATA URODZENIA

DATA I GODZINA ROZPOCZĘCIA BADANIA

DATA I GODZINA ZAKOŃCZENIA BADANIA

CIŚNIENIE TĘTNICZE KRWI PRZED ROZPOCZĘCIEM BADANIA

PRZEBIEG DNIA – DZIENNIK AKTYWNOŚCI

GODZINA WYKONYWANE CZYNNOŚCI
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PODPIS PIELĘGNIARKI ZAMYKAJĄCEJ BADANIE ………………………………………………………………………….
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