
 

 

 
Zdravotníků 248/7, 779 00 Olomouc 
Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz 
IČ: 00098892 
 

 

Štítek pacienta: 
 

Telefon: Léčen od: Fm-L009-040-DK-003   verze č. 3, str. 1/1 List. č.: 

Dia poradna: Druh/dávka inzulínu před přijetím: Místa aplikace: 
Hmotnost: 

ZÁZNAM O PRŮBĚHU  
HOSPITALIZACE DIABETIKA 

Diagnóza: 
ráno:  ráno: 

poledne:  poledne: 
Výška: 

 večer:  večer: 

Pracoviště:    DĚTSKÁ KLINIKA  Dieta: 
 před spaním:  před spaním: 
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změny v ordinaci provedl (jmenovka + podpis lékaře):                
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Jméno: ………………..… Kód ZP: ....… 

Příjmení: …………….……………......… 

RČ pacienta: ……….………….…......… 

Adresa bydliště: ….…………………..…  

…………………….…………………....… 

mailto:info@fnol.cz

