( ’ FAKULTNI NEMOCNICE"
OLOMOUC

Zdravotnika 248/7, 779 00 Olomouc

Razitko pracovisté

Unifikovany Stitek

Jméno a pfijmeni pacienta: ...,
Rodné €islo pacienta: ..o
Datum narozeni (neni-li RC) .................. Koéd ZP:............

Fm-L009-024-PROTDI-001

verze ¢. 1, str. 1/2

Protokol davkovaného

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz . .
IC: 00098892 Adresa trv. pobytu inzulinu
fipadné jind adresa):..........cocveiiiiiiiiii = x~
.............................................. (pripadné | ) List ¢&.
Datum/| Glykémie/ S e - jmenovka + jmenovka +
y INZS.C kontinualni podani v linearnim davkovaci J J

cas

mmol/l

podpis lékare

podpis sestry




Datum/| Glykémie/ o TR " jmenovka + jmenovka +
« y INZ I V. INZS. C. kontinualni podani v linearnim davkovaci J .t jmen
¢as mmol/l podpis lékare podpis sestry
Protokol davkovaného inzulinu (Fm-L009-024-PROTDI-001) Strana 2/2




