KARTA EWAKUACYJNA | ZNAKI KLASYFIKACJI RANNYCH | CHORYCH (AWERS)
Rzeczywisty rozmiar to: szer. (388 mm) x wys. (111 mm)
Skladowe szerokosci — 4 (strony) x 97 mm = 388 mm
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KARTA EWAKUACYJNA | ZNAKI KLASYFIKACJI RANNYCH | CHORYCH {REWERS)

Rzeczywisty rozmiar to: szer. (388 mm) x wys. (111 mm)

Skfadowe szerokosci — 4 (strony) x 97 mm = 388 mm
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LISTA OSOB POSZKODOWANYCH W ZDARZENIU MNOGIM/MASOWYM

MIEJSCE ZDARZENIA:

DATA:

Nazwisko i imig

Nr karty | Kod segregacji

Miejsce transportu

Kryptonim Zespotu
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Kroétka historia choroby

R Z O I O s s o e o o T S e v T S T D R N
Pieczec jednostki
organizacyjnej
publicznej Data Przebieg leczenia Wyniki badan dodatkowych Zastosowane leczenie

lub niepublicznej
sluzby zdrowia

Leczenie zakONCZONO FOZPOZNMANIEITI L ...ttt it ettt et et et et et ettt e e ettt et et e e ch s s e et e e e
VAT [DOZEMIA ooz s s o e s s e i i P 5
Zmartdnia ..., 0g9odz. ...coveiernnnnn, Przyczyna zgonu ...........c.......... PP
Miejsce pochowania ...........cooviiiiiiiiie e,

Numer w ksigdze glownej .......cooovviiiiiiiiciiiiii e

(imig i nazwisko lekarza)

{podpis i pieczed)

Whktadka do krétkiej historii choroby

stronanr........c..o.....
Nazwisko .........ccoovveennn. IMIE i iMig 0jCa ...eovvvvininenn, rok urodzenia .....................
R D Z P IV ATV s oo A B R A A L A 8 S S e
Pieczec jednostki
organizacyjnej
publiczne] Data Przebieg leczenia Wyniki badan dodatkowych Zastosowane leczenie

lub niepublicznej
sluzby zdrowia

(imig i nazwisko lekarza)

(podpis i pieczec)




	52408_1
	52408_2
	52408_3
	52408_4

