D DOB:...oiiee
ZaWOd: .....oovvviiiiiiiie e (0] 0] 0745 o Lo oS
(DT> [ L0 2= APPSR
Data badania:............ccccovviiiiiiiiiiicce e fizjoterapeuta:..........cccooveeiiiiiiennennnn.
(€3 10111 1A o o] o] 1= 1 4 P PPEPRPRR

P+ N:

kaszel/ kichanie:
znieczulica siodtowa,
Zawroty gtowy:

Bdle glowy:



