DOMOWA KARTA LEKOW

Tel. lekarza:

Tel. pielegniarki:

Data

Nazwa leku/Posta¢/ Dawka

GODZINA PODANIA

Podpis lekarza

HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z 0.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500

Tel: 16 621 84 28



