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CHIRURGICKA KLINIKA

POOPERACNI SLEDOVANI

Typ anestezie: Datum:
Stitek pac. Oper. vykon:
Drén: Mogcit do: hod.
Hod. TK P Bolest Rana Stav védomi | Pfijem Podpis
‘ VAS (1-10) Vydej
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