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Pieczgc podmiotu leczniczego
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Potrzeba kontynuacji leczenia: TAK / NIE

Liczba punktow w skali Barthel ktora uzyskat pacjent:

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia : TAK/ NIE
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- do zakladu opiekunczo-leczniczego.
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