......................................................

/Pieczatka Oddziatu/

......................................................................................................
.......................................................................................................

.................................................................................................

ZOSTAL ZAKWALIFIKOWANY DO LECZENIA DIETA PRZEMYSLOWA
POPRZEZ SONDE/PEG POWYZEJ 30 DNI

Rodzaj diety przemystowe;j (preparat)

...................................................................

Dawkowanie

/data pieczatka lekarza/



