
Dłoń 
Imię:...........................................
Zawód: ............................................
Diagnoza:................................................
Data badania:.............................
Główny problem:........................................................
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................................Hobby/sport:.................................................
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:..........................................................Fizjoterapeuta……

:.............................................................................................................

DOB:.............................. 
/sport:................................................. 
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............................................... 

P + N: 
kaszel/ kichanie: 
znieczulica siodłowa, 
Zawroty głowy: 
Bóle głowy: 
 

 


