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Pacient(ka) —

Kod zdravotni pojistovny:

jméno a pfijmeni:

Rodné Cislo — Cislo pojisténce:
(neni-li RC, pak datum narozeni)

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Datum aplikace:

Lécivy pfipravek:

C. garze:

Exp.:

Interval mezi davkami:

apcI?I?:ce p#ﬁfai\\ll};k Redéni Davka v ml 5&52&2 Misto aplikace Reakce
Fyziologické funkce pred zahajenim testu: Fyziologické funkce po ukonéeni testu:

Zavedeni PZK: Odstranéni PZK:

TK (mmHg): TK (mmHg):

P (/min): P (/min):

TT (°C): TT (°C):

Jmenovka, podpis Iékafe Jmenovka, podpis sestry
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