Zespot Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej

Wywiad epldemiologiczny dotycezgey pacjenta
w okresie 6-ciu m-cy przed przyjeciem do szpitaln

Wywiad przeprowadzony musi byé obowlgzkowo w dniu przyjecia pacjenta do szpitala
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3. Czy byi(a) leczony(a) w innych placdwkach stuzby zdrowia, w tym = )
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Legenda

Zakresl odpowiednls kratke

* prey odpowiedziach TAK nalety odpowiedziet na dodatkowe pytani:
** wiageiwe podkreflié




